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RESUME

Problématique : Les personnes vivant avec une problématique de thésaurisation pathologique
(PTP) présentent une altération de leur fonctionnement quotidien en raison de I’encombrement
d’objets dans leur milieu de vie. Puisque la majorité de ces personnes sont réticentes a recevoir de
I’aide, il est difficile de développer une relation thérapeutique avec celles-ci. Or, cette action est
essentielle a toute intervention thérapeutique. D’ailleurs, plusieurs ergothérapeutes signalent le
besoin d’étre mieux outillés pour intervenir aupres de ces personnes. Objectifs : Cette étude vise
a explorer comment des ergothérapeutes établissent et maintiennent une relation thérapeutique
avec des personnes présentant une PTP et qui sont réticentes a recevoir de 1’aide et a explorer
comment ces ergothérapeutes interviennent auprés de ces personnes afin de soutenir leur
participation occupationnelle. Cadre conceptuel : Deux modeles conceptuels ont orienté
I’¢élaboration de cette étude, soit le Modéle de la relation intentionnelle (MRI) et le Mod¢le de
I’occupation humaine. Méthode : Une étude qualitative descriptive avec une approche
phénoménologique a été menée. A partir des résultats recueillis & la suite des entrevues réalisées
avec des ergothérapeutes, une analyse thématique a été effectuée. Celle-ci a permis de faire
ressortir les différentes interventions que les participants utilisent auprés de personnes présentant
une PTP et qui sont réticentes a recevoir de I’aide. Une autre analyse thématique a été effectuée
afin d’associer ces interventions aux modes thérapeutiques du MRI. Résultats : Quatre
ergothérapeutes ont participé a une entrevue individuelle semi-structurée. Pour établir la relation
thérapeutique, les participants ont répondu aux besoins de bases des personnes présentant une PTP
et les ont aidé a se fixer un objectif réaliste. Pour maintenir cette relation, ils ont conservé un réle
d’accompagnement en s’adaptant aux besoins immédiats des personnes. Afin de réduire la
réticence de celles-ci, les participants ont respecté leur rythme et leurs intéréts avant d’intervenir
sur la PTP. Ces ergothérapeutes ont priorisé la création du lien de confiance, la sécurité,
I’¢élaboration d’objectifs a court terme et la visite du domicile. Pour diminuer les comportements
de TP, ils ont réalisé plusieurs rencontres régulieres, utilis€ un horaire occupationnel avec des
périodes de tri d’objets, et soutenu 1’introspection des personnes. Le mode thérapeutique ‘’étre
empathique’” se dégage de la majorité de ces interventions. Plusieurs de ceux-ci sont teintés du
mode ‘’résoudre des problemes’’, quelques-uns aux modes ‘’enseigner’’ et ‘’collaborer ©’, et
aucun ne correspond au mode "plaidoyer". Discussion : Les ergothérapeutes ayant des mandats
d’intervention de plus de six mois et pouvant se rendre chez leurs clients plusieurs fois par semaine
sont avantagés pour intervenir aupres des personnes présentant une PTP. Il semble aussi qu’avec
les personnes ayant déja créé¢ un lien thérapeutique avec 1’ergothérapeute ou avec un autre
professionnel de I’équipe, le développement de la relation thérapeutique est facilité. Conclusion :
Intervenir pour une PTP nécessite du temps et des rencontres réguliéres, ce qui n’est pas possible
dans tous les milieux de travail des ergothérapeutes. Il serait pertinent de sonder plusieurs autres
ergothérapeutes sur le méme sujet afin de recommander des interventions a utiliser aupres de cette
population.

Mots clés : thésaurisation pathologique, accumulation compulsive, intervention, approche,
ergothérapie.



ABSTRACT

Issue: People living with hoarding disorder (HD) have an alteration of their daily functioning due
to the clutter of objects in their living environment. Since most of these people are reluctant to
receive help, it is difficult to develop a therapeutic relationship with them. However, this action is
essential to any therapeutic intervention. In fact, many occupational therapists point out the need
to be better supported to intervene with these people. Objectives: The purpose of this study is to
explore how occupational therapists establish and maintain a therapeutic relationship with
individuals with HD who are reluctant to receive help and to explore how these occupational
therapists work with these individuals to support their occupational participation. Conceptual
Framework: Two conceptual models guided the development of this study, the Intentional
Relationship Model (IRM), and the Model of Human Occupation. Method: A descriptive
qualitative study with a phenomenological approach was conducted. Based on the results of the
interviews with occupational therapists, a thematic analysis was conducted. This helped to
highlight the different intervention principles that participants use from people with HD who are
reluctant to receive help. Another thematic analysis was carried out to associate these principles
of intervention with the therapeutic modes of IRM. Results: Four occupational therapists
participated in a semi-structured individual interview. To establish the therapeutic relationship,
participants responded to the basic needs of people with HD and helped them set a realistic goal.
To maintain this relationship, they have maintained a role of accompaniment in adapting to the
immediate needs of the people. To reduce their reluctance, participants respected their pace and
interests before working on the HD. These occupational therapists prioritized the creation of trust,
safety, short-term goal setting, and home visitation. To reduce the behavior of HD, they have made
several regular meetings, used an occupational schedule with periods of sorting objects, and
supported the introspection of people. The therapeutic mode of "being empathetic" emerges from
most of these interventions. Many of these are tainted with "problem solving", some with "teach"
and "collaborate" modes, and none with "advocacy" mode. Discussion: Occupational therapists
with intervention mandates of more than six months and who can visit their clients several times
a week have an advantage in intervening with people with HD. It also seems that with people who
have already created a therapeutic link with the occupational therapist or with another professional
on the team, the development of the therapeutic relationship is facilitated. Conclusion: Intervening
for a HD requires time and regular meetings, which is not possible in all occupational therapists'
work environments. It would be appropriate to survey several other occupational therapists on the
same topic to recommend interventions for this population.

Key words: hoarding disorder, intervention, approach, occupational therapy.



1. INTRODUCTION

La thésaurisation pathologique (TP), qui était appelée trouble d’accumulation compulsive
avant 2013 dans la 5™ édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-
5), est un trouble de santé mentale peu connu, malgré sa prévalence de 2% a 6% de la population
aux Etats-Unis et en Europe (American Psychiatric Association [APA], 2015). A ’occasion, des
cas de TP, aussi nommée syllogomanie ou hoarding disorder en anglais, sont rapportés dans des
bulletins d’information et dans les journaux. En outre, la diffusion de la série télévisée américaine
Hoarders: Buried Alive, et sa traduction francophone Désordre extréme, montrant la réalité de
personnes ayant une problématique de TP (PTP), permettent de faire sortir cette derniére de
I'ombre. Cela dit, ce qui est connu a ce jour a propos des individus présentant une PTP est leur
difficulté persistante a se départir de leurs biens, en raison d’un besoin qu’ils pergoivent de les
conserver ou d’une détresse associée au fait de s'en départir (APA, 2015). Cette difficulté engendre
une accumulation puis un encombrement des biens dans le milieu de vie de ces personnes.
L’envahissement de I’environnement physique immédiat de celles-ci, a savoir leur domicile,

entraine également une altération de leur fonctionnement quotidien (APA).

L’ergothérapeute est un expert en habilitation de ’occupation qui vise a optimiser le
fonctionnement autonome et sécuritaire de la personne dans ses occupations signifiantes au
quotidien et dans son environnement (ACE, 2012). Ce professionnel a donc un réle a jouer pour
aider les personnes présentant une PTP. Toutefois, évacuer les objets accumulés du domicile de la
personne, lesquels représentent des obstacles environnementaux nuisant aux occupations de celle-
ci, en désencombrant d’un seul coup n’est pas la solution. En effet, cela peut s’avérer étre
extrémement traumatisant pour la personne (O’Connor, St-Pierre-Delorme et Koszegi, 2012). De
plus, il est reconnu qu’il est difficile d’entrer en relation avec ces personnes en raison de la
réticence a recevoir de 1’aide que la majorité d’entre elles présentent (Moreau, 2016). Or, le rdle
de I’ergothérapeute et les interventions qu’il peut utiliser aupres de ces personnes sont actuellement
peu documentés. D’ailleurs, O’Connor et Koszegi (2016) ont réalis¢ une recherche exploratoire
montrant qu’au Québec, les personnes présentant une PTP sont insuffisamment informées des
services disponibles et que les équipes de soins, incluant les ergothérapeutes, se sentent

actuellement peu outillées afin de venir en aide a cette clientele. Cela dit, il existe une demande



importante de la part des intervenants en santé¢ mentale pour que des outils visant la gestion de cas

de TP soit développés (O’Connor et Koszegi, 2016).

Le présent projet d’essai consiste donc a explorer comment des ergothérapeutes
interviennent auprés de personnes présentant une PTP et qui sont réticentes a recevoir de 1’aide.
Tout d'abord, la problématique qui est a la base de ce projet ainsi que les objectifs et la pertinence
de cette recherche sont présentés. Ensuite, le cadre conceptuel et la méthode sont exposés, et seront

suivis des résultats, de la discussion et de la conclusion.



2. PROBLEMATIQUE

Dans cette section, les connaissances actuelles concernant la population ciblée dans cet
essai, soit les personnes présentant une PTP, sont d’abord mises de I’avant. Ensuite, il est question
spécifiquement de la réticence a recevoir de 1’aide, une caractéristique commune a la plupart de
ces personnes. Sont par la suite exposées les conséquences de la TP sur I’environnement physique,
sur la participation occupationnelle, sur la personne et sur I’environnement social. Enfin, les
interventions actuellement utilisées aupres de cette population sont présentées, de méme que les

objectifs et la pertinence de ce projet.

2.1. Personnes présentant une PTP : particularités et problématiques associées

Afin de bien saisir les caractéristiques inhérentes a la population ciblée, cette section
présente les criteres diagnostiques de la TP, suivis des particularités de cette population et de leurs
problématiques associées. Ensuite, une caractéristique de la TP particuliérement importante a

considérer est mise de ’avant, soit la réticence a recevoir de 1’aide.
Les criteres diagnostiques de la TP, selon le DSM-5 (APA, 2015), sont les suivants :

A. Difficulté persistante a jeter ou a se séparer de certains objets, indépendamment de leur
valeur réelle.

B. La difficulté est due a un besoin ressenti de conserver les objets et a la souffrance
associée au fait de les jeter.

C. La difficulté a jeter des objets aboutit & une accumulation d’objets qui envahissent et
encombrent les lieux d’habitation compromettant de mani¢re importante leur fonction
premiere. Si ces espaces sont dégagés, c’est uniquement grace aux interventions de tiers
(p. ex. des membres de la famille, des agents d’entretien ou des représentants de I’autorité
publique).

D. L’accumulation entraine une détresse cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants (y compris le
maintien d’un environnement sans danger pour soi-méme et pour les autres).

E. L’accumulation n’est pas imputable a une autre affection médicale (p. ex. une lésion
cérébrale, une affection cérébro-vasculaire).

F. L’accumulation n’est pas mieux expliquée par les symptomes d’un autre trouble mental
(p. ex. des obsessions dans un trouble obsessionnel-compulsif, une diminution d’énergie
dans un trouble dépressif caractéris¢, des idées délirantes dans la schizophrénie, des déficits



cognitifs dans un trouble neurocognitif majeur, des intéréts restreints dans un trouble du
spectre de I’autisme).

La majorité des personnes aux prises avec une PTP demeurent seules et ont un tres faible
réseau social (St-Pierre-Delorme, 2015). Plus précisément, 60% de cette population serait isolée
ou exclue socialement (Chapin et coll., 2010). En outre, la plupart de celle-ci démontre un manque
de reconnaissance de sa problématique (Tompkins, 2011). D’ailleurs, Brakoulias et Milicevic
(2015) indiquent qu’environ 50% des personnes présentant une PTP ne reconnaissent pas que leur
comportement de thésaurisation est problématique. Cela dit, le manque de reconnaissance du
probléme, une caractéristique dont la majorité d’entre elles présente, peut expliquer pourquoi elles
ne voient pas immédiatement 1’utilité de recevoir de I’aide professionnelle et pourquoi elles sont
souvent réticentes a 1’égard de celle-ci (Tompkins). Ainsi, la PTP est fréquemment identifiée par
un intervenant qui avait un tout autre mandat d’intervention au départ (O’Connor et Koszegi,
2016). De plus, lorsqu’elles sont vues dans le cadre d’une intervention thérapeutique, la plupart
des personnes ayant une PTP abandonnent en cours de traitement, refusent 1’aide a domicile et ont
des comportements qui interférent avec la thérapie, tels que la non assiduité aux séances, en raison
de leur motivation faible et fluctuante (St-Pierre-Delorme). D’ailleurs, la motivation est un enjeu
majeur dans I’intervention aupres de cette population (Moreau, 2016). En outre, les individus
présentant une PTP et ses problémes inhérents sont souvent contraints a accepter 1’aide
d’intervenants psychosociaux a la suite d’une pression externe ou d’une crise, comme une menace

d’éviction, par exemple (Franks, Lund, Poulton et Caserta, 2004).

Plus de 75% des personnes présentant une PTP vivent avec d’autres problématiques de
sant¢ mentale (APA, 2015). Les plus fréquentes sont le trouble dépressif, les troubles anxieux,
particuliérement le trouble d’anxiété généralisée, et la phobie sociale (Frost, Steketee et Tolin,
2011). La TP semble également étre associée aux troubles du controle des impulsions liées a
I’acquisition, telles que I’achat compulsif et la kleptomanie (Mueller, Mitchell, Crosby, Glaesmer
et de Zwaan, 2009; Frost, Tolin, Steketee, Fitch et Selbo-Bruns, 2009). D’ailleurs, ces derniers
auteurs stipulent que plus de la moiti¢ des personnes présentant une PTP réalisent des achats

compulsifs pouvant provoquer des difficultés financiéres chez elles.



Plusieurs études indiquent que la TP est corrélée a des problémes importants de la fonction
neurocognitive. De fait, Tolin, Villavicencio, Umbach et Kurtz (2011) rapportent que les
personnes ayant une PTP présentent souvent des difficultés au plan de l'impulsivité, de la
résolution de problémes et de la mémoire. De plus, le trouble déficitaire de ’attention serait
fréquent chez cette population (Frost, Steketee et Tolin, 2011). D’ailleurs, plusieurs études
indiquent que les personnes vivant avec une PTP ont plus de difficulté a maintenir leur attention,
c’est-a-dire I’attention soutenue, permettant de rester centré sur la tache, et a utiliser des stratégies
de mémoire que les personnes ne présentant pas de trouble de santé mentale (Tolin, Villavicencio,
Umbach et Kurtz). Concernant I’habileté de résolution de problémes, celle-ci implique notamment
la capacité a prendre des décisions. Dans la pratique, cela explique pourquoi elles ont beaucoup de
difficulté a prendre des décisions et a passer a l'action lorsque vient le temps d'organiser ou de

désencombrer leur environnement (St-Pierre-Delorme, 2015).

L’attachement émotionnel excessif qu’ont les personnes présentant une PTP envers leurs
possessions est un facteur pouvant influencer le maintien des comportements de thésaurisation
(Tompkins, 2015). Elles considérent souvent leurs objets comme des extensions d’un étre qui leur
est cher, parfois dans la mesure ou jeter quelque chose se révele comparable a I'abandon de celui-
ci. De plus, la plupart du temps, la TP débute par un doute, faisant ainsi ressentir le besoin
d’accumuler (St-Pierre-Delorme, 2015). Cette auteure rapporte que sans la présence d’un doute
initial, la personne ne ressentirait pas le besoin d'accumuler. Par exemple, si celle-ci achéte
plusieurs exemplaires d’un méme livre, ¢’est parce qu’elle doute qu’un seul soit suffisant. Dans le
méme sens, ’individu qui désire se départir d’un objet mais qui décide ensuite de le garder agit
ainsi parce qu’il doute que de s’en défaire est une bonne chose. Son doute I’ameéne donc a croire
qu’il aura besoin de cet objet un jour, méme s’il ne prévoit pas le moment. Le doute obsessionnel,
un sentiment commun chez les personnes présentant une PTP, est accompagné d'une crainte de
conséquences associée a ce doute. Souvent, ce sont ces craintes des conséquences anticipées qui

maintiennent le doute et qui poussent ces personnes a conserver leurs objets (St-Pierre-Delorme).

Steketee, Frost et Kyrios (2003) énumerent quatre significations des possessions et des
croyances conduisant a I’attachement des personnes présentant une PTP envers leurs objets. [l y a

tout d’abord un attachement émotionnel marqué aux objets percus comme une source d’identité



personnelle. Ensuite, cela peut étre un souci lié¢ a la mémoire, donc un besoin de ne jamais oublier
la présence des objets ou d’un souvenir associé¢ a ceux-ci. Un fort désir de maintenir le contrdle
sur les objets et un sentiment de responsabilité envers les objets sont les deux autres significations
des possessions. Cela dit, les personnes présentant une PTP ressentent un besoin de maintenir un
contrdle sur leurs objets qu’elles per¢oivent comme une source de sécurité. D’ailleurs, le sentiment
de sécurité associé a I’accumulation d’objets est un ¢lément commun chez les personnes présentant

une PTP (Winter, 2015).

2.1.1. Réticence a recevoir de ’aide

La plupart des personnes présentant une PTP sont réticentes a recevoir de 1’aide ou refusent
catégoriquement 1’aide en raison de quatre facteurs (Tompkins, 2015), lesquels sont détaillés dans
les prochains paragraphes. Le premier facteur est la difficulté a reconnaitre leur problématique,
c’est-a-dire qu’elles n’ont pas conscience que leur comportement et I’environnement dans lequel
elles vivent les mettent elles-mémes ainsi que les autres en danger. En raison de cette réticence du
client, il est souvent difficile d’établir une alliance thérapeutique entre celui-ci et I’intervenant au
sein de la relation thérapeutique (Moreau, 2016), de méme que de maintenir cette alliance tout au
long de la thérapie. Or, selon Moreau, une alliance thérapeutique incompléte ou absente a pour
effet de compromettre la thérapie ainsi que la perception que le client conservera des services
recus. Taylor (2008) ajoute que le succes des résultats thérapeutiques avec toute personne dépend
d’abord de I’établissement d’une relation thérapeutique solide. Il est reconnu que la TP est un
trouble difficile a traiter et que ses interventions apportent souvent peu de résultats concluants, en
raison du taux élevé d’abandons a la thérapie de la part des clients, associé¢ a leur réticence a
recevoir de 1’aide (Tolin, 2011). Outre le faible niveau d’introspection, la peur que les autres
découvrent leur problématique, les valeurs personnelles profondément ancrées et le désespoir sont

d’autres facteurs pouvant expliquer la réticence a recevoir de I’aide (Tompkins, 2015).

Les chercheurs et les cliniciens s’entendent pour dire que la raison premicre de la réticence
et du refus de 1’aide des personnes présentant une PTP est leur faible niveau d’introspection, ¢’est-
a-dire leur manque de reconnaissance de leur problématique (Greenberg, 1987). Selon Frost, Tolin
et Maltby (2010), le niveau d’introspection faible et variable observé chez ces personnes peut se

définir de trois facons, lesquelles peuvent se chevaucher et interagir entre elles. Premiérement, il



peut s’agir d’anosognosie, qui est un manque de conscience de 1’existence de sa problématique ou
de ses conséquences. Deuxiemement, cela peut étre des idéations surévaluées, correspondant a des
croyances fixées et rigides. Troisiémement, la résistance, soit 1’utilisation du déni et d’arguments
pour résister a I’influence des autres, est une autre forme d’un faible niveau d’introspection (Frost,

Tolin et Maltby).

Le deuxieme facteur pouvant expliquer la réticence a recevoir de 1’aide concerne le fait que
la plupart des personnes présentant une PTP craignent que les autres découvrent leur
problématique, soit parce qu’ils en ont honte, soit par peur d’étre évincé ou de subir des problémes
légaux (Winters, 2015). IlIs cachent donc leur réalité aux autres. Selon Winters, la peur de la
découverte par autrui affecte profondément la vie des personnes présentant une PTP et celle de
leurs proches. De fait, il est fréquent que les membres de la famille de ces personnes partagent
cette peur, se demandant ce qui arrivera a I'étre cher si d'autres découvrent sa problématique. C’est
souvent la peur de la découverte qui empéche ceux qui sont préts a recevoir de 1'aide a demander
celle-ci, qui isole l'individu et qui maintient son engagement dans un comportement de
thésaurisation persistant pendant de nombreuses années. Par conséquent, cela renforce les patterns

qui deviennent beaucoup plus difficiles a modifier (Winters).

Les valeurs personnelles et les objectifs de vie des personnes présentant une PTP sont
souvent cohérents avec leurs comportements de thésaurisation, ce qui constitue le troisieme facteur
possible a leur réticence. La plupart du temps, ces comportements satisfont a un ensemble de
valeurs importantes a leurs yeux, ce qui réduit leur motivation a modifier ceux-ci, d’ou leur
réticence. Méme si ces personnes reconnaissent leur problématique, certaines valeurs
profondément ancrées associées aux objets conservés peuvent rester difficiles a changer (Winters,

2015).

Le dernier facteur pouvant étre lié a la réticence de plusieurs personnes présentant une PTP
s’explique par le fait que celles-ci ne peuvent pas concevoir leur vie sans tous leurs objets et
peuvent avoir tenté durant des années de réduire le désencombrement de leur domicile, sans

progres réel. Par conséquent, elles peuvent étre démoralisées face a leurs tentatives répétées pour



résoudre leur problématique. Lorsqu’elles se rendent finalement compte de celle-ci, elles peuvent

se sentir désespérées, dépressives et leurs habitudes de TP peuvent s’aggraver (Winters, 2015).

2.2. Conséquences de la TP

La TP constitue une problématique lourde de conséquences pour 1’individu qui la présente,
mais également pour sa famille et pour la communauté dans laquelle elle vit (Roster, 2015). De
fait, la TP est reconnue comme amenant une détérioration dans les sphéres personnelle, sociale et
occupationnelle de ces individus (Raines, Allan, Oglesby, Short et Schmidt, 2015). Les
répercussions de la TP sont donc interreliées : le milieu de vie des personnes présentant une PTP
étant encombré, elles sont contraintes dans leurs occupations quotidiennes et peuvent ne plus étre
en mesure d’exercer de fagon satisfaisante leurs roles (Moreau, 2016), tels que celui de travailleur,
de parent ou d’ami. Cela dit, les conséquences de ce trouble de santé mentale sur I’environnement
physique, sur la participation occupationnelle, sur la personne, puis sur I’environnement social

sont décrites ci-dessous.

2.2.1. Conséquences sur I’environnement physique

La TP a comme particularité d’affecter significativement 1’environnement physique de la
personne qui présente cette problématique, c’est-a-dire son domicile. Effectivement, la difficulté
a jeter ou a se départir d’objets a pour résultat une accumulation de ceux-ci qui remplissent et
encombrent les espaces de vie active et compromettent considérablement leur utilisation premicre
(APA, 2015). L’environnement est alors peu ou non fonctionnel. En outre, en raison d’un
encombrement important des pieces, certains individus présentant une PTP vivent dans des
conditions insalubres (Snowdon, Pertusa et Mataix-Cols, 2012), c’est-a-dire qui compromettent

leur santé (Centre intégré de santé et services sociaux de I’Outaouais, n.d.).

2.2.2. Conséquences sur la participation occupationnelle

L’encombrement de I’environnement physique des personnes présentant une PTP
représente un obstacle majeur a la réalisation de leurs occupations quotidiennes (Lallemand, 2016).
De fait, plus I’obstruction des espaces et le désordre sont importants, plus les personnes éprouvent
des difficultés a fonctionner dans leur milieu de vie (Steketee et Frost, 2014). La TP peut donc

entraver la réalisation des activités de la vie quotidienne et domestique telles que cuisiner, faire le



ménage, dormir, se laver et se déplacer dans le domicile, en raison de I’encombrement d’objets
(Moreau, 2016). Par exemple, pour cuisiner et manger, il est nécessaire d’avoir un comptoir et une
table dégagés, et pour se laver, une baignoire exempte d’objets de toutes sortes. Les loisirs des
personnes présentant une PTP peuvent aussi étre restreints et négligés di au manque d’espace pour

les accomplir dans leur domicile ou pour y ranger le matériel nécessaire a leur réalisation.

2.2.3. Conséquences sur la personne

Tout d’abord, sur le plan de la personne, I’encombrement d’objets peut compromettre la
sécurité de celle-ci, en engendrant des risques de chute et de blessures de méme qu’une incapacité a
évacuer le domicile si un incendie survient (Diefenbach, DiMauro, Frost, Steketee et Tolin, 2013).
D’ailleurs, la sécurité a domicile est tributaire de facteurs de risques, lesquels se rapportent aux
circonstances ou aux actions pouvant provoquer un incident (World Health Organization [WHO],
2009, cité¢ dans Desormeaux-Moreau, Dumont, Aubin et Lariviére, 2015). Ces facteurs relévent
des caractéristiques de la personne (p.ex.: habiletés, comportements, habitudes), de son
environnement (p.ex.: physique, socio-économique, culturel) et de ses occupations (Chiu et
Oliver, 2006; Maurice et coll., 1998; WHO, cité dans Desormeaux-Moreau et coll.). Par exemple,
une personne qui tente de se préparer un repas chaud (occupation) dans sa cuisine dans laquelle se
trouvent une multitude d’objets (environnement physique) en utilisant son four malgré le fait que
celui-ci soit également encombré d’objets inflammables (comportement), met sa sécurité en péril,
de part ces trois facteurs de risques. De plus, lorsque le domicile présente des problemes de
salubrité, la santé physique des individus qui s'y trouvent est compromise (Gouvernement du
Québec, 2017). En effet, lorsque 1I’encombrement rend 1’entretien ménager impossible ou lorsque
des objets périssables sont conservés dans le domicile, la personne peut présenter des problémes
respiratoires, des maux de téte (Tolin, Frost, Steketee, Gray et Fitch, 2008) et développer des
irritations et des infections (Gouvernement du Québec). De surcroit, le diabéte, 1’apnée du
sommeil, les complications arthritiques, les conditions hématologiques et les problémes
cardiovasculaires sont plus fréquents chez les personnes ayant une PTP (Ayers, Igbal et Strickland,
2014). Ces maladies chroniques, de méme que 1’obésité, sont entre autres causées par la mauvaise
alimentation liée aux difficultés a cuisiner ainsi que par la sédentarité liée a I’isolement et aux
difficultés a se déplacer dans le domicile (Tolin, Frost, Steketee, Gray et Fitch). La santé mentale

des personnes présentant une PTP est également a risque d’étre affectée en raison de leur isolement
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social. En effet, I’isolement social augmente le risque de souffrir de problémes de santé mentale
et se répercute sur I’estime de soi et la confiance en soi (Gouvernement du Canada, 2016). Par
conséquent, les personnes diminuent leurs contacts avec la communauté, dont les services de soins
de santé, perpétuant ainsi leur isolement (Gouvernement du Canada). Par ailleurs, plusieurs
personnes présentant une PTP ressentent de la honte associée a la conservation d’objets et a I’état
de leur milieu de vie ou au fait de souffrir d’un probléme de santé mentale. Ce phénoméne indique
que les déterminants personnels de la personne sont affectés, car celle-ci entretien des perceptions
négatives d’elle-méme a 1’égard de ses habiletés ainsi que de ses accomplissements et de leurs
conséquences (Kielhofner, 2002). La honte peut perturber I’accomplissement d’activités, car elle
pousse la personne a se concentrer sur elle-méme, ce qui peut engendrer une confusion se
manifestant par une difficulté a penser clairement, a parler et méme parfois a agir (Winters, 2015).
La honte peut expliquer pourquoi la plupart des personnes présentant une PTP cachent leur
problématique a autrui (proches, professionnels de la santé, collégues, etc.) (Moreau, 2016).
Toutefois, la crainte d’étre évincé ou de subir des problémes Iégaux peut aussi mener les personnes

présentant une PTP a cacher leur situation (Weingarden et Renshaw, 2015).

La TP est également associée a une situation financiere difficile (Moreau, 2016). Par
exemple, certaines personnes présentant une PTP ne sont pas en mesure de payer leurs comptes
parce qu’ils ne retrouvent pas leurs chéquiers dans le désordre, ce qui peut mener a une perte de
cote de crédit et a I’impossibilité de se qualifier pour une assistance financiere (Tompkins, 2011).
Les difficultés financieres peuvent étre un facteur important dans le maintien de la TP (Moreau,
2016). D’ailleurs, une situation financiere trés précaire, tout comme une menace d’éviction, sont
souvent ce qui fait débuter les services aupres des personnes présentant une PTP, ¢’est-a-dire dans
une situation de crise (Franks, Lund, Poulton et Caserta, 2004). Par contre, un manque de
ressources matérielles telles que la nourriture, les abris, les vétements et 1’argent, ne semble pas
étre associ¢ au développement de la TP (Landau et coll., 2011). Toutefois, les motivations
individuelles liées a la thésaurisation qui résultent des expériences de vie passées (p.ex. : vivre
dans I’extréme pauvreté), ainsi que les craintes 1égitimes d’étre incapable de payer pour les objets
accumulés dans le futur peuvent jouer un réle dans le maintien de la TP (Kress, Stargell, Zoldan

et Paylo, 2016).
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2.2.4. Conséquences sur I’environnement social

Chez les deux tiers des personnes présentant une PTP, leur problématique est nuisible pour
les membres de leur famille (Roster, 2015). En effet, selon cette auteure, ces derniers courent les
mémes risques que la personne présentant une PTP pour leur santé, tels que le risque de se blesser.
Par conséquent, la plupart des familles d’une personne aux prises avec une PTP ressentent de la
colére a son égard (Roster). Selon Sampson (2013) et Park, Lewin et Storch (2014), les proches
peuvent se désengager, notamment en s’éloignant physiquement de cette personne, en raison des
émotions négatives qu’ils ont a leur égard (p.ex. : colére, dégoiit et ne pas se sentir respecté). De
plus, I’accumulation d’objets peut représenter un risque d’incendie dans le domicile des personnes
présentant une PTP et dans celui de leurs voisins (Tolin, Frost, Steketee, Gray et Fitch, 2008),
pouvant ainsi occasionner une relation conflictuelle avec ceux-ci. Relativement a la honte souvent
ressentie par les personnes présentant une PTP, la majorité d’entre eux évitent d’inviter des gens
dans leur domicile, ce qui peut contribuer a leur isolement social (Ong, Pang, Sagayadevan, Chong

et Subramaniam, 2015).

En plus d’affecter les familles et les voisins des personnes présentant une PTP, cette
problématique a également des conséquences sur I’environnement social au sens plus large, a
savoir sur la société. En effet, ce trouble peut nécessiter I’implication de plusieurs services de la
communauté, dont les services de santé et de services sociaux (Ayers et Dozier, 2015). Aussi, les
conséquences de la TP sur le plan de I’environnement physique (encombrement d’objets) peuvent
causer des problemes avec le proprié¢taire du logement dans lequel vit la personne, le service
d’inspection du batiment, le service de prévention de I’incendie et avec le service de la police
(O’Connor et Koszegi, 2016). Cette problématique représente également un fardeau financier pour
les communautés et les prestataires de services. Par exemple, le San Francisco Task Force on
Compulsive Hoarding a estimé, en 2009, qu’environ six millions de dollars sont dépensés chaque
année dans cette ville par les prestataires de services publics et privés pour les cas de thésaurisation
(San Francisco Task Force on Compulsive Hoarding, 2009). La TP cause également des
conséquences chez les professionnels de la santé et des services sociaux (Moreau, 2016 ;
Désormeaux-Moreau, Aubin et Lariviere, 2017). Cette auteure stipule que le dilemme éthique du
respect de I’autonomie de la personne présentant une PTP et de I’adoption d’une approche

paternaliste afin de décider pour la personne ce qui est le mieux pour elle (conflit entre la valeur
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d’autonomie et celle de protection) est un exemple classique qu’un intervenant peut rencontrer. De
plus, cette problématique complexe qu’est la TP peut amener les intervenants a vivre du stress, un
épuisement professionnel, du dégotit et du rejet plutét que de 1I’empathie envers leur client

(Moreau).

2.3. Interventions actuellement utilisées

A ce jour, l'efficacité des traitements pour la TP est limitée (Muroff, Bratiotis & Steketee,
2011). En effet, ces auteurs ont recensé un grand nombre d’études portant sur les traitements pour
la TP et soulignent plusieurs limites, telles que des taux d'abandon élevés et des résultats mitigés
relativement aux thérapies conventionnelles actuelles. Par exemple, les études qu’ils ont recensées
soulévent certains problémes avec I’exposition a la suppression d’objets, puisque les personnes
présentant une PTP abandonnent lors de cette étape et plusieurs d’entre elles sont réticentes a

laisser entrer le thérapeute dans leur demeure (Muroff, Bratiotis, & Steketee).

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est le traitement pour la TP ayant été le plus
¢tudié jusqu’a maintenant (Brakoulias et Milicevic, 2015). Il est également celui qui, actuellement,
est le plus utilisé par tout professionnel intervenant aupres des gens aux prises avec une PTP, dont
des ergothérapeutes, et le plus suggéré dans la littérature (St-Pierre-Delorme, 2015). Le protocole
de traitement TCC le plus couramment employé comporte cing étapes, soit 1) la psychoéducation
visant a démystifier la TP, 2) 1'amélioration du processus de décision et d'organisation, 3)
l'exposition avec prévention de la réponse, 4) la restructuration cognitive et 5) la prévention de la
rechute (Frost, Steketee et Greene, 2003; Muroff, Bratiotis et Steketee, 2011). Ce protocole
implique des visites a domicile et environ 26 séances de psychothérapie d une durée approximative
de 75 a 90 minutes (Ayers, Bratiotis, Saxena, et Wetherell, 2012). Toutefois, la TCC comporte
plusieurs lacunes, telles que les hauts taux d’abandons, les refus de 1’aide a domicile et la non-
assiduité aux séances chez les personnes présentant une PTP (St-Pierre-Delorme). De plus,
lorsqu’elle est utilisée pour un cas de TP, la durée de la TCC est plus longue que lorsqu’elle est
employée pour d’autres troubles. Or, pour pallier a ces lacunes, plusieurs tentatives ont été
instaurées ces derniéres années par les intervenants en santé mentale, tel qu’ajouter des séances
d’entrevue motivationnelle, offrir la TCC en format de groupe plutét qu’individuel et augmenter

le nombre de rencontres. Cependant, 1’efficacit¢ de ces ajouts demeure limitée (St-Pierre-
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Delorme). Aussi, tenter de traiter uniquement les compulsions et 1’anxiété associés a la TP
provoque une réponse négative au traitement, soit des réactions dommageables pour les personnes

présentant une PTP : elles nient, s’obstinent et résistent au changement (Winters, 2015).

Selon un sondage réalisé par Lallemand (2016) aupres de 30 ergothérapeutes au Québec,
cinq types d’interventions spécifiquement en lien avec la PTP sont davantage utilisés par ces
professionnels. Le premier type d’interventions concerne 1’aide au désencombrement, notamment
via I’approche par réduction des méfaits afin d’assurer la sécurité des personnes. Le deuxieme type
d’interventions est la TCC, telles que la restructuration cognitive, des mises en situation pour
favoriser la prise de conscience du probléme, I’exposition graduée et 1’établissement d’un
échéancier et d’un horaire pour les séances de tri. L’enseignement (sur la TP et ’anxiété y étant
reliée, de stratégies pour controler la dépendance, contrer la procrastination et gérer ses émotions,
et sur I’aménagement sécuritaire aux déplacements) est un autre type d’interventions que les
ergothérapeutes emploient, tout comme 1’assistance, le soutien et I’encouragement au quotidien.
Certains d’entre eux pratiquent aussi I’entretien motivationnel afin de favoriser le discours de
changement des personnes présentant une PTP. Les deux ergothérapeutes ayant été rencontrés en
entrevue dans 1’étude de Lallemand rapportent que la collaboration multidisciplinaire et
intersectorielle ainsi que la relation thérapeutique sont des ¢léments d’intervention clés aupres des
personnes présentant une PTP. Plus précisément, concernant la relation thérapeutique, un des
ergothérapeutes précise 1I’importance de prendre le temps avant d’intervenir directement sur la
PTP, d’avoir une écoute active, une attitude de non-jugement et d’utiliser I’humour. Aussi, ces
ergothérapeutes rapportent la pertinence de s’appuyer sur une force de la personne présentant une
PTP, telle que son réseau social (famille, voisin, ami ou intervenant), et ce, méme s’il est trés

limité, et ses intéréts (p.ex. : musique, artisanat, cuisine, sport) (Lallemand).

Un autre sondage réalisé aupres de 84 ergothérapeutes au Royaume-Uni souléve quatre
interventions pertinentes a utiliser auprés des personnes présentant une PTP. Il s’agit d’aider
celles-ci a s’établir des objectifs reliés au travail, a réaménager leur environnement physique et a
développer des stratégies d’organisation ainsi que des routines et des rdles (Dissanayake, Barnard

et Willis, 2017).
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Malgré ces nombreuses interventions rapportées par les ergothérapeutes sondés, la majorité
d’entre eux soulignent avoir besoin de formation et de soutien supplémentaire afin de mieux
intervenir aupreés des personnes présentant une PTP (Dissanayake, Barnard et Willis, 2017;

Lallemand, 2016).

2.4. Objectifs de recherche
La question de recherche a laquelle cet essai tentera de répondre est : Comment les
ergothérapeutes interviennent-ils aupres de personnes présentant une PTP et qui sont réticentes a

recevoir de I’aide ? Cette étude comporte les deux objectifs suivants :

1) Explorer comment des ergothérapeutes établissent et maintiennent une relation thérapeutique
avec des personnes présentant une PTP et qui sont réticentes a recevoir de 1’aide.

2) Explorer comment ces ergothérapeutes interviennent aupres de ces personnes afin de soutenir
leur participation occupationnelle.

2.5. Pertinence du projet

Cette section traite de la pertinence sociale et professionnelle de ce projet. Tout d’abord,
I’isolement et I’exclusion sociale qu’un grand nombre de ces personnes présente (St-Pierre-
Delorme, 2015; Moreau, 2016) appuient la pertinence de mettre en place des moyens afin de
contrer ce phénomene. Ceci est d’autant plus important, car les personnes présentant une PTP sont
insuffisamment informées des services disponibles (O’Connor et Koszegi, 2016), ce qui exacerbe
le probléme d'isolement et d'exclusion sociale de cette population. Cela dit, ces faits soulévent la

pertinence sociale de ce projet.

En ce qui a trait a la pertinence professionnelle de cet essai, il est a noter qu’il existe
actuellement peu de documentations portant sur les interventions a utiliser aupres de cette
population (Firsten-Kaufman et Hildebrandt, 2016) et qu’il n'en existe aucune congue
spécifiquement pour les ergothérapeutes (Dissanayake, Barnard et Willis, 2017). Parallélement, la
TP est une préoccupation a la hausse chez les prestataires de services de la santé, dont les
ergothérapeutes, qui cherchent des interventions efficaces a utiliser auprés des personnes
présentant une PTP (Firsten-Kaufman et Hildebrandt). Or, les sondages de Lallemand (2016) et de

Dissanayake, Barnard et Willis indiquent que la majorité des ergothérapeutes pergoivent avoir un
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role clé a jouer pour intervenir aupres de ces personnes. En outre, tout ergothérapeute, peu importe
son contexte de travail, peut avoir a intervenir aupres d’une personne présentant une PTP un jour
ou I’autre (Lallemand; Dissanayake, Barnard et Willis). Par contre, la plupart du temps, ceux-ci
constatent un cas de TP par surprise, la TP étant rarement un motif de référence (O’Connor et
Koszegi, 2016). De surcroit, plusieurs ergothérapeutes se sentent peu a moyennement compétents
et peu outillés pour intervenir aupres d une personne présentant cette problématique (Lallemand).
A cet effet, la majorité de ces ergothérapeutes déclarent avoir besoin d’une formation et de support
supplémentaires afin d’augmenter leur sentiment de compétence pour intervenir aupres de cette
clientéle (Lallemand; Dissanayake, Barnard et Willis). De surcroit, il existe une demande de la
part des intervenants en santé mentale pour avoir des outils sur la gestion d’un cas de TP
(O’Connor et Koszegi). De plus, l'efficacité de la TCC et de ses variations sont limitées (St-Pierre-
Delorme, 2015). Cela dit, ’ensemble de ces préoccupations indique le besoin de développer des
outils afin d'aider les intervenants travaillant auprés de personnes présentant une PTP (O’Connor
et Koszegi), tels que des recommandations de principes d’intervention a utiliser. Cela permettrait
d'accroitre le sentiment de compétence des ergothérapeutes intervenant auprés de cette clientele
(Lallemand). Or, explorer comment des ergothérapeutes ont établi une relation thérapeutique et
sont intervenus aupres de personnes présentant une PTP est une étape préalable essentielle a la
formulation de recommandations de principes d’intervention. Ceci permet de connaitre quelles
interventions sont utilisées en ergothérapie aupres de cette population, lesquelles fonctionnent et
lesquelles ne fonctionnent pas, ¢’est-a-dire qui font en sorte que les personnes présentant une PTP

participent a la thérapie ainsi qu’a des occupations signifiantes pour elles.

La pertinence professionnelle de cette étude est aussi associée au fait que la TP est reconnue
comme étant un trouble difficile a traiter (Tolin, 2011). Effectivement, la TP constitue une
problématique complexe qui nécessite particulierement des services précis et déterminés cas par
cas (Firsten-Kaufman et Hildebrandt, 2016). Cette complexité s'explique principalement par la
difficulté a établir une relation thérapeutique positive entre 1'intervenant et la personne présentant
une PTP en raison de la réticence de celle-ci a recevoir de l'aide (Moreau, 2016). Or, le succes des
résultats thérapeutiques dépend d’abord de 1’établissement d’une relation thérapeutique solide

(Taylor, 2008). Cette réticence explique donc en partie la difficulté a traiter la TP et le fait que les
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interventions pour ce trouble apportent souvent peu de résultats concluants (Tolin). Toutefois, il
n’existe actuellement aucun résultat probant a la connaissance de 1’auteur de cet essai qui propose
des principes d’intervention permettant de créer un lien de confiance avec cette population. Donc,
explorer, dans un premier temps, comment des ergothérapeutes ont établi puis maintenu une
relation thérapeutique avec des personnes présentant une PTP et qui sont réticentes a recevoir de
I’aide s’avere pertinent. Dans un deuxiéme temps, explorer tout autre principe d’intervention
appliqué par des ergothérapeutes visant a soutenir la participation occupationnelle de ces
personnes peut étre grandement utile, en vue éventuellement d’émettre des recommandations de

principes d’intervention aupres de ces personnes vues en ergothérapie.



3. CADRE CONCEPTUEL

Cette section vise a présenter les descriptions des modeles conceptuels ayant guidé
I’élaboration de cette étude, soit le Modéle de la relation intentionnelle et le Modéle de

I’occupation humaine.

3.1. Modzéle de la relation intentionnelle

Le mod¢le de la relation intentionnelle (MRI) a été concu en 2008 par Renée R. Taylor et
permet de conceptualiser la relation thérapeutique en ergothérapie. Plus précisément, ce modele
vise a expliquer comment cette relation peut faciliter ou entraver I’engagement occupationnel des
personnes aupres desquelles les ergothérapeutes interviennent (Taylor, 2008). Il rejoint donc le
premier objectif de cette étude, lequel concerne les interventions permettant d’établir et de
maintenir la relation thérapeutique entre I’ergothérapeute et la personne présentant une PTP. La
figure 1 ci-aprés illustre une version du MRI inspirée de 1’originale, créée par I’auteure de cet
essai. L’essence du modele et la définition des concepts clés sont les mémes, ¢’est-a-dire que seule
la fagon de nommer certains concepts a ét¢ modifiée pour I’adapter au MOH afin d’assurer une
cohérence pour le lecteur. Ces modifications sont les suivantes : client pour personne, thérapeute

pour ergothérapeute et engagement occupationnel pour participation occupationnelle.

Participation
occupationnelle

Evénements
interpersonnels

Relation
thérapeutique

Utilisation de stratégies
thérapeutiques

Figure 1. Le modele de la relation intentionnelle en ergothérapie (Adapté de Taylor, 2008, p.47)
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Selon le MRI, I’ergothérapeute est responsable de s’efforcer a établir et a maintenir la
relation thérapeutique (Taylor, 2008). Pour ce faire, il doit notamment utiliser des interventions
s’appuyant sur différents modes thérapeutiques selon les besoins de chaque personne. Ces derniers
sont des fagons spécifiques d’interagir avec la personne et le MRI en identifie six. Taylor
mentionne que ces modes ont autant de potentiel les uns que les autres de favoriser la relation
thérapeutique. En revanche, la fagon dont I’ergothérapeute utilise un mode thérapeutique peut
avoir un effet négatif sur I’attitude ou les émotions de la personne a 1’égard de cet intervenant. Par
exemple, Taylor indique que cela peut survenir si un mode thérapeutique ne concorde pas avec la
personnalité ou avec les besoins immédiats de la personne. Le tableau 1 ci-dessous présente une

définition de ces six modes thérapeutiques.

Tableau 1.
Définition des modes thérapeutiques du MRI
Mode thérapeutique Définition
Plaidoyer S’assurer que les personnes ont les ressources matérielles et interpersonnelles

nécessaires a leur participation occupationnelle. Défendre et respecter les droits de la
personne en négociant en ou agissant comme un médiateur auprés de personnes externes.

Collaborer Permettre a la personne de participer pleinement a la thérapie et de fagon égale a
I’ergothérapeute en lui donnant la liberté de faire des choix de fagon autonome.
Etre empathique S’efforcer de comprendre les pensées, les émotions et les comportements de la personne

sans aucun jugement. Ecouter attentivement la personne, regarder ce qu’elle
communique, et adapter ’intervention selon les besoins de celle-ci.

Encourager Susciter de I’espoir chez la personne a 1’égard de la thérapie et souligner ses
comportements souhaitables via le renforcement positif. Conserver une attitude de
positivisme et de confiance.

Enseigner Porter attention a la structure des activités thérapeutiques et étre transparent avec la
personne concernant le déroulement de chaque rencontre. Fournir des informations
claires et donner une rétroaction de la performance de la personne.

Résoudre un probléme | Etre orienté vers les résultats. Aborder les difficultés en faisant des choix, en facilitant
la mise en action, en posant des questions stratégiques et en raisonnant avec la personne.

3.2. Mod¢le de ’occupation humaine

Créé en 1979 par un ergothérapeute nommé Gary Kielhofner, le modéle de 1’occupation
humaine (MOH) a été congu pour toute personne aux prises avec des difficultés liées a I’occupation
(Kielhotner, 2002), telles que celles pouvant étre occasionnées par une PTP. Il s’agit d’un modéle
qui accorde une place prédominante a la motivation dans le processus thérapeutique aupres des
personnes présentant des troubles de santé mentale (Bélanger, Briand et Marcoux, 2006). Le MOH

utilise des concepts touchant les besoins ainsi que les motivations de 1’étre humain, et la
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participation occupationnelle est au cceur de ce modele (Kielhofner). Dans les prochaines sections,
les concepts fondamentaux du MOH, soit I’étre humain, [’occupation et la participation

occupationnelle, sont détaillés.

3.2.1. L’étre humain

Selon le MOH, 1I’étre humain est défini par sa volition, son habituation et par sa capacité
de rendement. Ces trois concepts, ajoutés aux conditions environnementales, créent les conditions
propices a I’émergence des pensées, des émotions et du comportement d’une personne. Selon le
MOH, ce qu’une personne accomplit dans le travail, les loisirs ou les soins personnels est le résultat
« de ses motivations, ses habitudes de vie, sa capacit¢ de rendement et d’influences
environnementales » (Forsyth et Kielhofner, 2003, p. 48). La volition est la motivation d’une
personne a agir et guide ses choix et ses actions. Elle est influencée par le vécu de la personne et
est liée a son avenir. La volition est déterminée par les déterminants personnels d’une personne,
étant ses sentiments a 1’égard de ses propres capacités et de son efficacité, de méme que par ses
valeurs et ses intéréts. L habituation structure les actions en habitudes, lesquelles font partie de la
routine quotidienne de la personne. Elle est régie par les roles de la personne, lesquels sont associé
a un ensemble de comportements qui influence son sens identitaire (p. ex. : role de travailleur, de
parent, d’ami). La capacité de rendement correspond a la capacité d’accomplir des occupations
compte tenu des composantes objectives physiques et mentales et de I’expérience subjective

correspondantes.

3.2.2. L’occupation

Kielhofner (2002) prétend que 1I’occupation est un processus dynamique qui définit I’étre
humain et qui comporte la participation occupationnelle, le rendement occupationnel et les
habiletés. La participation occupationnelle correspond a 1’engagement de la personne dans ses
occupations, lesquelles font partie de son contexte socioculturel et sont souhaitables ou nécessaires
pour son bien-étre. Puisque ce concept est au cceur du MOH, il est détaillé davantage dans la
prochaine section. Le rendement occupationnel est le fait d’accomplir une occupation, tels que
nettoyer le plancher ou jouer de la guitare. Les habiletés sont des actions observables qu’une
personne utilise pour accomplir une tache. Elles comprennent les habiletés motrices, les habiletés

opératoires et les habiletés de communication et d’interaction.
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3.2.3. La participation occupationnelle

A travers le temps, la fagon dont un individu participe a ses occupations quotidiennes forge
son identité, sa compétence et son adaptation occupationnelles (Kielhofner, 2002). Sachant que
I’environnement physique et social d’une personne lui procure des possibilités, des ressources, des
exigences et des contraintes, la participation occupationnelle est influencée par 1’environnement.
Premiérement, 1’identité occupationnelle correspond au sentiment identitaire de ce que la personne
désire devenir comme étre occupationnel, compte tenu de ses expériences de vie, soit de sa
participation occupationnelle antérieure. Deuxiémement, la compétence occupationnelle
représente le degré auquel la personne peut continuer a s’engager dans ses occupations de facon
représentative de son identit¢ occupationnelle. Troisiemement, [’adaptation occupationnelle
correspond a la construction d’une identité positive et a la réalisation d’une compétence dans le
contexte environnemental propre a une personne, alors que celle-ci vit divers changements dans
sa vie. D’ailleurs, Kielhofner soutient I’idée que toute forme d’intervention suppose un
changement et que seule la personne peut réaliser son propre changement. Dans le cas d’une
personne présentant une PTP par exemple, le changement visé en ergothérapie peut étre d’avoir
suffisamment d’espace dans son domicile pour réaliser ses occupations signifiantes. Pour ce faire,
il faut tout d’abord que la personne accepte ’aide de 1’ergothérapeute, puis qu’elle s’engage a
diminuer ses comportements de TP, lesquels étant d’accumuler des objets dans son domicile. Le
MOH rejoint donc le deuxieme objectif spécifique de cette étude qui concerne les interventions
ergothérapiques permettant de soutenir la participation occupationnelle des personnes présentant

une PTP.



4. METHODE

Cette section est consacrée a 1’explication de la méthode employée dans le cadre de ce
projet de recherche. Le devis, les critéres d’inclusion et d’exclusion des participants ainsi que les
modalités de recrutement sont décrits. Les caractéristiques liées a la collecte de données et aux
méthodes d’analyse des informations recueillies sont ensuite précisées. Enfin, les considérations

éthiques de ce projet sont détaillées.

4.1. Devis de recherche

Afin de d’explorer comment des ergothérapeutes sont intervenus aupreés de personnes
présentant une PTP et qui sont réticentes a recevoir de 1’aide, une étude qualitative descriptive
avec une approche de type phénoménologique a été réalisée. Autrement dit, cette étude consiste
en la description de phénomenes, soit 1’expérience des participants telle qu’ils I"ont vécue et

racontée (Fortin, 2010).

4.2. Participants

Les participants de ce projet sont des ergothérapeutes. Les critéres d’inclusion ayant servi
a la sélection des participants sont les suivants : €étre un ergothérapeute et étre membre de 1’Ordre
des ergothérapeutes du Québec; étre déja intervenu, dans sa pratique, pour une PTP chez une
personne et accepter de partager ses expériences relatives a ses interventions réalisées aupres de
cette personne pour cette problématique. Lors des entrevues, il a été demandé¢ aux ergothérapeutes
de décrire leur expérience avec les clients ayant une PTP qui leur ont posé un plus grand défi au
niveau de la relation thérapeutique. Dans un but de concision, la caractéristique de la réticence a
recevoir de I’aide ne sera pas inscrite dans les pages suivantes lorsqu’il sera question des personnes
présentant une PTP auprés desquelles les ergothérapeutes interrogés sont intervenus. Le seul
critére d’exclusion de cette étude est que le participant ne parle pas le francais ou ne maitrise pas
bien cette langue oralement. La taille de 1I’échantillon prévue, soit le nombre d’ergothérapeutes

interrogés, était de trois a cinq ergothérapeutes.
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4.2.1. Modalités de recrutement

Le type de recrutement utilisé pour obtenir les coordonnées des participants aux entrevues
et pour entrer en contact avec eux est le recrutement par réseau. Pour ce faire, un courriel
¢lectronique a été envoyé par 1’auteure de cet essai a des ergothérapeutes étant potentiellement
déja intervenus aupres de personnes présentant une PTP dans la région de Trois-Rivieres. Ces
ergothérapeutes ont été approchés, puisque dans le cadre de leur travail, ils allaient dans le domicile
des clients et trois de ces ergothérapeutes sur quatre intervenaient aussi aupreés de personnes
présentant une problématique de santé¢ mentale. Les chances qu’ils soient déja intervenus aupres
de personnes présentant une PTP étaient donc plus élevées que des ergothérapeutes ceuvrant dans
d’autres contextes. Dans ces courriels, il a ét¢ demandé aux ergothérapeutes s’ils avaient de telles
expériences d’intervention et s’ils acceptaient de participer a cette étude, donc de partager ce qu’ils
ont vécu. Egalement, une annonce sur la page Facebook du groupe « Ergothérapie Québec » a été
lancée, lequel rassemble plusieurs ergothérapeutes a travers le Québec pouvant possiblement

participer a ce projet de recherche.

4.3. Collecte des données
Des entrevues individuelles semi-structurées ont été réalisées avec des ergothérapeutes.
Ces entrevues pouvaient étre effectuées en personne, par téléphonique ou via Skype, et étaient

d’une durée d’environ 30 a 50 minutes.

Une grille d’entrevue comportant 22 questions ouvertes et fermées a été créée (voir Annexe
D). Cette dernicre a été envoyée aux ergothérapeutes trois jours avant la passation de I’entrevue,
afin qu’ils puissent se préparer a celle-ci, s’ils le désiraient. De plus, afin de recueillir les données

démographiques des participants, un questionnaire a ét¢ employ¢ (voir Annexe E).

4.4. Méthode d’échantillonnage

La méthode d’échantillonnage utilisée pour sélectionner les ergothérapeutes ayant
participé a une entrevue est 1’échantillonnage non probabiliste par choix raisonné, puisqu’ils ont
¢€té choisis sur la base de criteres, et non au hasard (Fortin, 2010), soit en fonction de leur réponse

au courriel ou a I’annonce Facebook.
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4.5. Analyse des données

Les données obtenues lors de chaque entrevue individuelle ont été enregistrées et
transcrites sous forme de verbatim. L’analyse thématique a ensuite été utilisée, ¢’est-a-dire que les
données ont été analysées de maniére qualitative. Celle-ci consiste a traiter le contenu des données
narratives recueillies a partir des questions d’entrevue et du cadre conceptuel de I’étude tout en
permettant I’émergence d’autres thémes, afin d’en faire ressortir les thémes saillants, ¢’est-a-dire
les ¢léments communs nommés par les participants (Fortin, 2010). Les données ainsi analysées
ont permis notamment de mettre de 1’avant les principes d’intervention que les participants ont
utilisé et qui ont été bénéfiques pour la personne. A partir de ces résultats, une autre analyse
thématique a été réalisée afin de relier chacun de ces principes d’intervention a un ou des mode(s)

thérapeutique(s) établi(s) par Taylor (2008).

4.6. Considérations éthiques

Puisque ce projet d’essai impliquait la contribution d’ergothérapeutes, une demande de
certification éthique a été envoyée au comité d’éthique de la recherche de 1’Université du Québec
a Trois-Rivieres. Le présent projet a €té accepté par ce comité d’éthique le 30 janvier 2017, sous
le numéro CER-17-231-07.08. Le comité a ensuite entériné la prolongation de ce certificat
jusqu’au 30 janvier 2019, sous le numéro CER-18-242-08-02.18 (voir Annexe C). Tous les
participants ont €té informeés des différents objectifs et finalit€s de cette recherche et ont été avisés
des conséquences possibles liées a leur participation via la lettre d’information et le formulaire de
consentement (voir Annexes C et D) qui leur ont été envoyés avec le courriel de sollicitation. Les
participants décidaient ainsi en connaissance de cause d’accepter ou de refuser de participer a
I’entrevue. Le consentement écrit de tous les participants rencontrés en entrevue a €té obtenu a
I’aide du formulaire de consentement. Les ergothérapeutes n’ont pas été identifiés aux fins de
I’étude et les données recueillies sont confidentielles. Ils ont aussi été avisés qu’ils pouvaient retirer
leur consentement a tout moment lors de la recherche. Les données sont conservées dans un
classeur verrouillé a clé dans le laboratoire de recherche en ergothérapie de I’'UQTR ainsi que dans
des fichiers verrouillés par des mots de passe dans I’ordinateur personnel de I’étudiante ayant
réalisé cette recherche. Les données recueillies seront détruites un an apres le dépot final de 1’essai,

soit en décembre 2019, et ne seront pas utilisées a d’autres fins que dans le cadre de cette étude.



5. RESULTATS

Cette section permet de présenter les résultats de cette étude, consistant a explorer comment
les ergothérapeutes sont intervenus aupres de personnes présentant une PTP. Pour ce faire, les
caractéristiques des participants ergothérapeutes et des personnes aupres desquelles ils sont
intervenus sont décrites. Ensuite, le développement des relations thérapeutiques ainsi que les
modalités de la thérapie entre chaque ergothérapeute et chacune de ces personnes sont exposés.
Les principes d’intervention utilisés par les participants sont aussi indiqués. Enfin, 1’association

de chacun de ces principes d’intervention a un mode thérapeutique du MRI est présentée.

5.1. Description des participants aux entrevues et de leur milieu de travail

Parmi les huit ergothérapeutes ayant répondu au courriel et a I’annonce facebook, quatre
d’entre eux, identifiées ci-apreés par E1 a E4, ont participé a une entrevue individuelle, dont deux
entrevues face-a-face et deux entrevues téléphoniques. Les caractéristiques de leur milieu de
travail, au moment ou ils sont intervenus auprés d’une personne présentant une PTP, sont
présentées dans le tableau 2 ci-dessous. Cela dit, de fagon conventionnelle et plus fréquente, les
ergothérapeutes qui travaillent en soutien a domicile, tel était le cas de E1 et E4, rencontrent les
personnes dans leur demeure, mais les rencontres peuvent avoir lieu ailleurs, au choix de
I’ergothérapeute et de la personne. De plus, en soutien a domicile, le mandat d’intervention est
généralement de trois a six mois, alors que celui des ergothérapeutes du programme SIV (E3) peut
étre plus long, selon les besoins de chaque personne. Dans ce programme, tout comme dans le
milieu de travail de E2, il est plus fréquent que la durée des suivis ainsi que les lieux et la fréquence
des rencontres varient d’une personne a I’autre, comparativement au soutien a domicile. Enfin,
habituellement, la structure du soutien a domicile permet de rencontrer les personnes aux deux
semaines, alors qu’au programme SIV et dans le milieu de travail de E2, il est plus commun que

les ergothérapeutes aient des suivis plus rapprochés, tel qu'une fois par semaine.
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Tableau 2.
Description des participants aux entrevues (ergothérapeutes)
Nombre de
Nombre ersonnes - . . Durée de
. . s , p Milieu et clientele attitrés lors .
Participant " d’années de présentant une ). . \ travail
Genre Age . | de Pintervention auprés de
(E) pratique de PTP auprés dans ce
g i . ces personnes e
P’ergothérapie desquelles il milieu
est intervenu
Soutien a domicile, adultes avec
El Femme 34 ans 11 ans 2 déficience physique et ainés en 8 ans
perte d’autonomie
Centre de services
communautaires, adultes et
" lémati
E2 Femme 29 ans 5 ans 2 ames avee prqb cmatiques 2 ans
socio-¢conomiques, de
dépendance aux substances et
de santé mentale.
CLSC, programme de Soutien
d’intensité variable (SIV
E3 Homme 26 ans 3 ans 3 m ’ens1 ¢ vana ? (SIV) en
santé mentale et dépendances, 2 ans
adultes.
Soutien a domicile, adult
E4 Femme 44 ans 22 ans 4 outien a omlc} ¢, acu Tes avec 4 % ans
troubles de santé mentale.

5.2. Caractéristiques des personnes présentant une PTP vues par les participants

Cette section expose des caractéristiques des personnes présentant une PTP ayant été
référées aux ergothérapeutes interrogés. Ces caractéristiques sont présentées dans le tableau 3 ci-
dessous, lequel indique quel ergothérapeute est intervenu aupres de quelle personne, par qui celle-
ci a été référée en ergothérapie, quel était le motif de référence, ainsi que les autres problématiques

que la personne présentait.

Dans le tableau 3 ci-bas, il est possible de voir qu’au total, les quatre ergothérapeutes sont
intervenus aupres de onze personnes présentant une PTP. Toutefois, le tableau 4 fait mention de
seulement six de ces onze personnes, car tel que précisé précédemment, les ergothérapeutes ont
décrit leur expérience avec la personne ayant une PTP qui lui a posé un plus grand défi sur le plan
de la relation thérapeutique. Cela dit, il s’agit de P2 pour E1, de P3 et P4 pour E2, de P6 pour E3
et de P10 et P11 pour E4. Les cases du tableau 3 correspondant a ces six personnes sont grisées
afin de mieux les repérer. Tel qu’inscrit dans ce tableau, ces six personnes présentaient plusieurs

autres problématiques, et les plus courantes sont des troubles de sant¢ mentale, une instabilité
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résidentielle, I’isolement social et des relations interpersonnelles conflictuelles. La désaffiliation
sociale, vécue par deux de ces personnes, est un concept peu utilisé, c’est pourquoi une définition
et une distinction avec le concept d’isolement social sont ici présentées : La désaffiliation sociale
consiste en I’aboutissement d’un double processus de décrochage, soit sur le plan du travail et de
I’insertion relationnelle, et elle révele une situation dans laquelle les individus se trouvent écartés
des réseaux producteurs de la richesse et de la reconnaissance sociales (Gajac, 2015). Par ailleurs,
une personne dite isolée socialement a peu de contacts sociaux, de roles sociaux et de relations
mutuellement satisfaisantes (Keefe, Andrew, Fancey et Hall, 2006). Cela dit, toute personne en

situation de désaffiliation sociale vit aussi un isolement social.
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Description des personnes présentant une PTP aupres desquelles les participants sont intervenus

Personne
présentant une
PTP, genre et
ergothérapeute
associé

Référée par

Motif de référence en
ergothérapie

Autres problématiques de la personne
présentant une PTP

P1 (femme)
El

Intervenante sociale

Adaptation de 1’acces au bain.

Probléme d’organisation.

P2 (femme)
El

P3 (femme)
E2

Intervenante sociale

L’équipe de travail de
I’ergothérapeute

Evaluation de 1’autonomie
fonctionnelle et évaluation des
transferts.

Aucun (di au contexte du
milieu de travail).

Problémes physiques et douleurs
important(e)s, instabilité résidentielle,
relations sociales trés conflictuelles,
isolement social, autres troubles de santé
mentale.

Désaffiliation sociale, instabilité
résidentielle, déficience intellectuelle
légére, problématique de consommation
de stimulants.

P4 (homme)
E2

P5 (femme)
E3

L’équipe de travail de
I’ergothérapeute

Coordonnatrice
clinique de
I’ergothérapeute (SM,
1% ligne)

Aucun (di au contexte du
milieu de travail).

Pas de référence directe en
ergothérapie (référée a
I’équipe SIV). La personne
voulait elle-méme apprendre a
s’organiser au quotidien.

Désaffiliation sociale, instabilité
résidentielle, problématique de
consommation de substances et d’alcool.

Trouble de personnalité obsessionnelle
compulsive, phobie sociale.

P6 (femme)
E3

Travailleuse sociale
de I’équipe ayant
recu le dossier d’un
ergothérapeute qui
suivait le client en
clinique externe
psychiatrique.

Pas de référence directe en
ergothérapie (référée a
I’équipe SIV). Adresser la
PTP, puis éventuellement
réactivation en vue d’un retour
au travail.

Dépression, trouble de personnalité
obsessionnelle compulsive, acquisition
compulsive causant des difficultés
financiéres.

P7 (femme)
E3

Programme de
soutien aux personnes
agées

Pas de référence directe en
ergothérapie (référé a I’équipe
SIV). L’aider a s’organiser et
a augmenter son autonomie
dans les AVD.

Redonner envie d’accomplir

Schizophrénie avec troubles cognitifs
associés, instabilité résidentielle.

P8 (femme) oy . .
B4 Médecin des occupations. Dépression.

P9 (femme) . Réactiver dans les occupations . . R , .
B4 Psychiatre quotidiennes. Trouble bipolaire, symptomes dépressifs.

P10 (femme)

Un autre intervenant
de I’équipe (transfert

Désencombrement du

Trouble de personnalité suspecte,
symptomes dépressifs, diabéte, isolement

E4 de dossier, reprise de domicile. .
. social.
suivi).
. Difficulté a gérer effi men ien
P11 (homme) La personne elle- Récupérer un cheque d’aide o ‘,[e a8 eA ¢ ca,ce © .t des'b e? >
R . pauvreté, symptomes dépressifs, diabete,
E4 méme sociale. .
hypertension.
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5.3. Développement de la relation thérapeutique entre les ergothérapeutes et les personnes
présentant une PTP

Cette section vise a mettre le lecteur en contexte relativement au développement de la
relation thérapeutique entre chaque ergothérapeute et chacune des six personne présentant une PTP
aupres desquelles ils sont intervenus. Certaines caractéristiques de ces personnes, la perception des
ergothérapeutes relativement au développement de la relation thérapeutique avec celles-ci et la

fagon dont s’est conclue la thérapie sont présentées.

5.3.1. Développement de la relation thérapeutique entre E1 et P2

5.3.1.1. Caractéristiques de P2 rapportées par El lors du développement de la relation
therapeutique

Tout d’abord, E1 a mentionné que durant les deux années de suivi avec P2, cette personne
avait habité dans plusieurs résidences privées, et les années antérieures, en logement. Le motif de
référence a chaque fois qu’elle emménageait dans une nouvelle résidence était I’adaptation de son
nouvel environnement, puisqu’elle présentait des limitations physiques. Ses nombreux
déménagements résultaient toujours du fait qu’elle se faisait évincer des résidences,
principalement car elle refusait de défaire ses nombreuses boites empilées partout dans sa chambre
et elle demandait que des gens lui apporte ses biens provenant des entrep6ts qu’elle louait. Elle
continuait aussi a accumuler de nouveaux objets dans ses garde-robes, tels que des bouteilles d’eau
et des essuie-tout, et elle enveloppait tous ses objets dans ceux-ci. E1 a raconté que des employés
des résidences lui offraient méme de 1’aider a défaire ses boites, mais « ils ouvraient une boite, pis
en une heure, ils déplacaient deux choses... parce qu’elle leur faisait mettre 1a, puis remettre 1a,
puis remettre 1a, puis remettre 1a... » (E1). Cette ergothérapeute a mentionné que P2, « a cause de
son probléme d’accumulation, elle n’a jamais pu se coucher dans son lit parce qu’il était enseveli
de boites ». E1 a aussi rapporté que cette cliente s’appropriait tous les équipements qui lui étaient
prétés, tels qu’un lit électrique et un fauteuil auto-souleveur. Pour cette personne, I’encombrement
de ses biens dans sa chambre « n’était pas un probleéme, c’était ses choses a elle, elle voulait les
garder. ». Elle était tres attachée a ses objets, particulierement a ses robes et ses souliers, qu’elle
portait dans son passé. E1 ajoute avoir compris, en regardant des photos de cette personne dans
son passé et par les explications que celle-ci en faisait, qu’elle était tres fiere, coquette et qu’elle

avait un grand réseau social. Toutefois, « elle avait fait le vide autour d’elle, méme sa famille, sa
9 b 9
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fille, y’a pu personne qui avait des interactions avec elle » (E1). Cette ergothérapeute a mentionné
que P2 acceptait a chaque fois que celle-ci vienne la voir dans chacune des résidences ou elle

demeurait.

5.3.1.2. Perceptions de E1 sur le développement de la relation thérapeutique avec P2

E1 a rapporté que la relation thérapeutique était fluctuante avec ce client. Effectivement, si
elle intervenait sur ses problématiques physiques, ce qu’elle a fait lors des premiéres rencontres a
chaque résidence afin de répondre au motif de référence et au désir prioritaire de P2, le lien
thérapeutique était bon. Toutefois, lorsque cette ergothérapeute abordait des sujets en lien avec la
TP, comme faire de I’espace, se départir d’objets et réorganiser 1’espace, le lien devenait
rapidement fragile. E1 a ajouté que ce client devenait rapidement méfiant, distant, résistant et
impoli envers elle, a ces moments. Le maintien de la relation thérapeutique a donc été difficile.
Autrement dit, P2 refusait de travailler sur des objectifs reliés a sa PTP. E1 a rapporté qu’elle et
son équipe de travail ont ressenti, jusqu’a la fin de la thérapie, beaucoup de découragement
relativement a I’aide qu’ils pouvaient lui apporter concernant la PTP, en ajoutant : « on ne voyait

pas le bout ».

5.3.1.3. Fin du processus thérapeutique entre EI et P2

Pour pouvoir continuer a travailler 1’objectif de confort au lit avec P2, alors que son lit était
encombré¢ de boites, E1 lui a demandé de la rappeler lorsqu’elle aura déplacé ses boites. Toutefois,
cette cliente n’a jamais rappelé E1. Comme P2 avait habité dans toutes les résidences de son
territoire et qu’aucune d’entre elles n’acceptait de la reprendre, E1 et son équipe sont allés chercher
de I’aide de son médecin et de professionnels en sant¢ mentale. Toutefois, cette personne a refusé
d’étre évaluée en psychiatrie, tel que 1’équipe de E1 lui avaient suggéré. Finalement, P2 a accepté
qu’une demande de relocalisation au réseau public soit effectué¢e. Cependant, une fois arrivée a la
chambre qui lui était attitrée, elle est partie d’elle-méme avec tous ses biens en insultant
I’intervenante sociale. E1 ajoute qu’elle et son équipe n’ont jamais eu de nouvelle de cette

personne.
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5.3.2. Développement de la relation thérapeutique entre E2 et P3

5.3.2.1. Caractéristiques de P3 rapportées par E2 lors du développement de la relation
therapeutique

E2 a mentionné que P3 avait accepté la visite de I’ergothérapeute a son domicile, des la
premiere rencontre. P3 avait comme objectif ultime de ne pas se faire expulser de son appartement
et d’y inviter sa mere. Cette personne avait spécifi¢ a E2 qu’elle ne pouvait pas inviter sa mere
dans cet état-1a, sa mére n’accepterait jamais cela. Par exemple, E2 a raconté qu’il y avait beaucoup
d’aliments, dont certains moisis, qui trainaient ici et 1a dans son appartement. De plus, puisqu’elle
ne vidait pas ses cendriers, des amas de cendres de cigarette étaient présents dans son salon. Elle
laissait la cendre s’accumuler un peu partout, ce qui représentait un risque d’incendie. E2 a aussi
rapporté que pour P3, ’encombrement d’objets et le désordre dans son domicile n’étaient pas un

probléme, il était normal que ce soit comme ¢a, et ¢’était comme cela depuis plusieurs années.

5.3.2.2. Perceptions de E2 sur le développement de la relation thérapeutique avec P3

Selon E2, le fait que P3 fréquentait souvent le centre communautaire ou travaillait cette
ergothérapeute représentait un facilitant pour elle en termes de diminution de ses comportements
de TP. En effet, cela lui permettait d’occuper ses journées d’une fagon différente qu’en accumulant
des objets dans son domicile, puisque des activités sont organisées dans ce centre, et elle avait créé
de bons liens avec les personnes fréquentant €également cet endroit. De plus, puisque cette personne
passait beaucoup de temps dans ce centre, E2 et elle s’y croisaient réguliérement, et ce minime
contact était, selon E2, signifiant pour contribuer a 1’établissement du lien thérapeutique. Cela dit,
E2 a rapporté que la création du lien de confiance avec P3 a ¢ét¢é facile. Elle croit que ceci est aussi
da au fait que cette personne entretenait un trés bon contact avec son intervenant principal, car elle
savait qu’elle pouvait faire confiance aux intervenants de ce milieu. Cette ergothérapeute a
mentionné que, malgré quelques annulations de rencontres a domicile de la part de P3, la relation

thérapeutique entre elle et P3 s’est maintenue tout au long de la thérapie.

5.3.2.3. Fin du processus thérapeutique entre E2 et P3
E2 a rapporté avoir cessé de voir P3 en raison de I’atteinte de ses objectifs en ergothérapie

liés a la PTP, ce qui s’avere €tre un processus thérapeutique complet et positif, selon E2.
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5.3.3. Développement de la relation thérapeutique entre E2 et P4

5.3.3.1. Caractéristiques de P4 rapportées par E2 lors du développement de la relation
thérapeutique

E2 a partagé que P4, tout comme P2 et P3, se faisait rapidement évincer de chacun de ses
domiciles par les propriétaires, en raison du désordre et du fait qu’il ne payait pas toujours ses
loyers. De plus, I’encombrement et la salubrité étaient particuliérement problématiques. P4 avait

accepté que E2 entre dans son domicile dés la premiere rencontre.

5.3.3.2. Perceptions de E2 sur le développement de la relation thérapeutique avec P4

Pour E2, P4 est la personne avec qui il a ét¢ le plus difficile d’établir une relation
thérapeutique. Cette ergothérapeute explique que P4 fréquentait le centre en question depuis moins
longtemps que P3, donc le lien qu’il avait déja avec son intervenant principal était moins solide.
En fait, E2 rapporte que ce client a été incapable de supporter le lien qui commengait a se créer,
que « c’était trop menagant pour lui, il a refusé tous les services et il est parti. » (E2). Cette
ergothérapeute faisait référence au fait que P4 avait cess¢ de venir au centre pour lequel elle
travaillait. D’ailleurs, ces citations de E2 témoignent de la complexité que représente la
construction du lien thérapeutique auprés de personnes en situation de désaffiliation sociale,

¢galement appelée dissociation sociale, ce que la TP peut provoquer (O’Connor et Koszegi, 2016):

Les gens qui ont une désaffiliation sociale ont eu une rupture de lien et de confiance en toute
entité institutionnelle. Ce sont des gens qui ont un historique de vie parsemé de problématiques
liées avec des institutions. [...] Ce sont souvent des personnes qui ont des problématiques au
niveau du lien d’attachement qui sont importantes, donc c’est extrémement difficile d’entrer
en relation avec ces gens-la, extrémement difficile de créer des liens de confiance avec eux,
c’est pour ¢a qu’ils ne vont pas consulter [...] Particulierement avec une clientéle qui est dans
une situation de désaffiliation sociale, si, au début, la personne dit qu’elle ne veut pas d’aide,
y’a une partie qui est peut-€tre au niveau du lien. C’est de créer un lien qui est problématique,
plus que de vouloir accepter de 1’aide par rapport au ménage ou a I’accumulation comme tels.

Cette ergothérapeute a partagé avoir tout de méme tenté de refléter a P4 qu’il avait accepté
qu’elle vienne a son domicile pour qu’ils explorent la possibilit¢ de rendre son domicile plus

sécuritaire, mais P4 déviait le sujet, et ils n’ont finalement pas abord¢ la situation réellement.
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5.3.3.3. Fin du processus thérapeutique entre E2 et P4
La thérapie s’est donc conclue rapidement entre E2 et P4, puisque celui-ci est parti de lui-
méme. Bref, 1’établissement de la relation thérapeutique est la seule intervention qu’a pu

commencer a effectuer E2 avec P4.

5.3.4. Développement de la relation thérapeutique entre E3 et P6

5.3.4.1. Caractéristiques de P6 rapportées par E3 lors du développement de la relation
therapeutique

E3 a partagé que P6 accumulait toutes sortes d’objets, mais surtout des livres : « des livres,
y’en a une tonne et des tonnes et des tonnes. » (E3). D’ailleurs, il a affirmé qu’en faisant la visite
du logement, elle lui a confié¢ qu’elle avait participé a plusieurs clubs de lecture dans son passé et
que son réve a cette époque était d’inviter des amis pour une séance de lecture. Elle a ajouté a E3
que cela était présentement impossible, parce qu’elle manque d’espace et qu’elle a honte que les
autres remarquent 1’état de son domicile. Cet ergothérapeute a décrit que cette personne n’avait
pas acces a sa cuisiniere ni a I’'une de ses douches qui était complétement encombrée d’objets. De
plus, E3 a expliqué que lorsque P6 va dans une boutique d’articles usagers, elle est incapable de
s’empécher d’acheter les objets qu’elle trouve beaux ou qui sont en spécial, et a ajouté que « méme

si elle a 200 tasses de café, elle va acheter une autre tasse de café, parce qu’elle la trouve belle ».

5.3.4.2. Perceptions de E3 sur le développement de la relation thérapeutique avec P6

Avant d’étre référée en ergothérapie, cette personne était suivie par un travailleur social.
Celui-ci avait réussi a aller chez elle, mais seulement aprés plusieurs rencontres, car elle ressentait
beaucoup de honte relativement a I’état de son domicile qu’elle ne voulait pas montrer a personne.
E3 a ajouté que précédemment, P6 avait été suivie pendant un an par un ergothérapeute en clinique
externe de santé mentale et qu’elle n’avait jamais accepté que celui-ci vienne dans son domicile,
parce qu’elle avait honte de montrer son domicile. Cela dit, lors de la premiére rencontre entre E3
et P6 au CLSC, celle-ci a elle-méme dit a E3 que ¢a lui prenait du temps avant qu’elle batisse une
relation avec un intervenant. Cependant, elle a présenté sa PTP a E3 dés cette premiére rencontre,

puisque selon E3, elle avait déja parlé de cette problématique a d’autres intervenants.
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E3 mentionne que ¢a a pris 3 ou 4 rencontres au CLSC pour batir le lien de confiance. Cela
dit, selon E3, la relation thérapeutique n’a pas ¢été difficile a établir ni a maintenir avec P6.
Toutefois, lors de la premiére visite au domicile de P6, celle-ci était trés nerveuse de cette situation,

et E3 a ajouté :

Elle était un peu un moulin a parole, elle voulait me montrer un peu tout et n’importe quoi...
mais ¢a s’est bien passé [...] mais sa chambre, par exemple, elle ne voulait pas me la
montrer, donc elle a fermé la porte, et certaines de ses garde-robes aussi.

5.3.4.3. Fin du processus thérapeutique entre E3 et P6
De son coté, E3 n’avait pas terminé le processus thérapeutique avec P6 au moment de

I’entrevue, il continuait a se rendre a son domicile deux a quatre fois par mois.

5.3.5. Développement de la relation thérapeutique entre E4 et P10

5.3.5.1. Caractéristiques de P10 rapportées par E4 lors du développement de la relation
thérapeutique

E4 a mentionné que P10 en était a son deuxieéme suivi, le premier s’étant déroulé avec un
autre intervenant de 1’équipe. Cette ergothérapeute a précisé qu’avant de rencontrer P10, celle-ci
avait participé a un groupe sur la TP et qu’elle aimait parler avec les autres, car étant donné qu’elle
¢tait isolée socialement, elle profitait de cette occasion pour discuter avec autrui. Toutefois, elle
progressait moins vite que les autres (selon les photos qu’ils devaient prendre de I’évolution du
désencombrement de leur domicile pour les partager au groupe), puisqu’elle ne parvenait pas a se
mettre en action. E4 a rapporté que lorsqu’elle est entrée chez cette personne la premicre fois, elle
lui a montré la totalité¢ de sa demeure. P2 a raconté que toutes les picces étaient remplies d’objets.
Elle n’avait pas I’'impression que P10 faisait preuve de résistance, elle lui expliquait ou elle en était
rendue, puisque I’intervenant précédent avait déja amorcé des actions avec elle. En effet, celle-ci
lui confiait ses préoccupations. Par exemple, recevoir des membres de sa famille chez elle la rend
anxieuse, car lorsqu’elle cuisine, tout traine. De fait, elle disait avoir toujours eu beaucoup de
difficulté a s’organiser dans toute tache. D’ailleurs, E4 a précisé que P10 lui avait confié qu’elle
croyait avoir un trouble déficitaire de 1’attention. Cependant, E4 a dit avoir pergu une réticence
chez P10, aprés quelques rencontres, lorsqu’elle lui a reparlé des objectifs liés a la PTP qu’elle

s’était fixé et qu’elle ne rencontrait pas. Par exemple, elle déplacait des objets dans son domicile,
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mais elle était incapable de s’en départir. Cette ergothérapeute a ajouté ces constatations et ces

suppositions concernant P10 :

Y’a eu un bout de temps au début du suivi ou elle s’est mobilisée au moins dans le salon,
pour étre capable de s’assoir sur les divans, mais en dehors du salon, c¢’était plein, plein,
plein d’objets. [...] Elle est consciente que ¢a n’a pas de bon sens, mais elle n’était pas préte
a faire de changement [...] elle me nommait des choses qu’elle VOULAIT faire, mais de la
a se METTRE en action, c¢a, elle ne le faisait pas.

E4 pense que cette personne ne semblait pas reconnaitre sa PTP ni ressentir de honte a
I’égard de celle-ci, car elle tentait toujours de rationaliser ses choix (p. ex. : posséder certains objets
en plusieurs exemplaires). Par exemple, six matelas se trouvaient dans une seule chambre et trois
épaisseurs de draps étaient installés les uns sur les autres sur un lit. E4 a raconté que certaines
pieces ¢taient insalubres, qu’une odeur désagréable était présente, et elle a avoué s’étre
spontanément dit intérieurement : « eurk, et je me disais oooh, ok, il y a vraiment de I’ouvrage a
faire... comment est-ce qu’on peut faire pour vivre la-dedans ? ». De plus, désherber derricre sa
maison était important pour P10 et elle pouvait faire cette activité jusqu’aux petites heures du
matin. E4 a ajouté que « cela lui permettait de ne pas voir ’ampleur des choses a accomplir a
I’intérieur de sa maison. Ca lui permettait d’éviter de faire des choix. ». Dans les horaires
occupationnels qu’elle lui proposait de faire pour voir ce qu’elle avait fait de ses journées, « il y
avait des gros gros trous ou il n’y avait rien d’identifi€, ou elle retournait magasiner pour s'acheter

des choses. » (E4).

5.3.5.2. Perceptions de E4 sur le développement de la relation thérapeutique avec P10

E4 a mentionné que le processus thérapeutique avec P10 « a été long et ¢a n’a pas marché
bin bin », bien que I’établissement et le maintien de la relation thérapeutique aient été faciles. Cette
ergothérapeute a répondu avoir senti qu’un lien de confiance s’est installé dés le début entre ce

client et elle et s’est maintenu tout au long de la thérapie.

5.3.5.3. Fin du processus thérapeutique entre E4 et P10
Finalement, du coté¢ de E4, la thérapie avec P10 s’est terminée aprés six mois de suivi
(comprenant celui avec 'autre intervenant), tel que son mandat 1’exige. La raison de cette

fermeture de dossier est, selon E4, que cette personne ne s’investissait pas suffisamment dans sa
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thérapie, condition dont elle avait ét¢ informée deés la premiere rencontre. E4 a donc mentionné
ceci a cette personne : « écoutez, y’a des choses a faire, et moi je serais préte a revenir vous voir,
mais pour le moment, vous n’étes pas encore préte a changer. Mais quand vous serez préte, on va
étre 1a, appelez-nous. » (E4). Cette ergothérapeute a ajouté que P10 n’a exprimé aucune colére de

cette décision et qu’elle 1’a prise trés passivement.

5.3.6. Développement de la relation thérapeutique entre E4 et P11

5.3.6.1. Caractéristiques de P11 rapportées par E4 lors du développement de la relation
thérapeutique

E4 a expliqué que la seule piece relativement accessible dans le domicile de P11 était le
salon, dans lequel il fallait marcher de coté entre les objets. E4 a ajouté que la chambre était
inaccessible, donc P11 et sa conjointe dorment sur le divan depuis plusieurs années, et que « méme
dans la salle de bain, il fallait enjamber des choses par terre. » (E4). Cette personne en était a son
deuxiéme suivi, le premier était avec une travailleuse sociale de la méme équipe de travail que E4.
Au moment de ce premier suivi, la ville avait menacé P11 d’étre évincé de son logement, car celui-
ci n’était pas sécuritaire. Par exemple, le panneau électrique était inaccessible puisque des piéces
de bois et des outils d’environ six pieds de hauteur le cachait. Entre ces deux suivis, P11 s’est
mobilisé, mais son logement était encore encombré d’objets de toutes sortes lorsque E4 est
intervenue aupres de lui. P11 avait fait une référence au CLSC par lui-méme, dans le but de
récupérer son chéque d’aide sociale qu’il avait perdu. E4 associe cette action a une difficulté sur
le plan de I’organisation et a une déficience culturelle liée a la pauvreté que présente E11. Cette
ergothérapeute a mentionné que E11 est trés débrouillard et ingénieux, il construisait plusieurs

choses avec peu de matériel.

5.3.6.2. Perception de E4 sur le développement de la relation thérapeutique avec P11

E4 a affirmé ne pas étre intervenue longtemps avec P11 (nombre de rencontres non
documenté¢), car elle jugeait que le mandat d’intervention qu’elle doit respecter dans le cadre de
son travail, qui est de trois & six mois, est insuffisamment long pour travailler sur les besoins de
cette personne. Elle 1’a donc rapidement référé au SIV, puisque les intervenants de ce service ont
un mandat plus long. Avant de faire cette référence, elle a proposé a E4 de ’appeler afin de vérifier

s’il était prét a se mobiliser davantage, ce qu’il a fait a deux reprises. En effet, P11 informait E4
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avec fierté qu’il avait réussi a ranger des objets dans des boites, tel qu’ils 1’avaient convenu
ensemble. Cela dit, E4 a rapporté avoir observé une diminution significative de I’encombrement
les deux fois ou elle est allée chez E4, avant de le référer au SIV : « il y avait deux pieds de large
comme il faut pour marcher dans le salon. Fac c’était correct, il en avait fait un bout. » (E4). Un
lien thérapeutique s’était donc développé entre E4 et P11, notamment observable par la motivation

de cette personne a s’engager dans une thérapie.

5.3.6.3. Fin du processus thérapeutique entre E4 et P11
La relation thérapeutique entre E4 et P11 s’est terminée apres que cette ergothérapeute ait
¢valué et analysé la situation de P11. De fait, E4 a jugé qu’il était favorable de mettre fin a la

thérapie avec P11 et de la référer au programme SIV.

5.3.7. Synthése du développement des relations thérapeutiques

Selon les ergothérapeutes, cing personnes sur six étaient réticentes a recevoir de 1’aide
relativement a leur PTP. En effet, seul P11 ne présentait pas de réticence a étre aidé par
I’ergothérapeute pour sa PTP. De plus, il s’agit de la seule personne qui semblait motivée a
apporter des changements a ses comportements de TP, avant que E4 la transfere au SIV. Toutefois,
la relation thérapeutique a été difficile a établir uniquement avec P4. Par ailleurs, seule P6 a refusé
que I’ergothérapeute aille dans son domicile lors de la premicre rencontre. En fait, il s’agit de la
seule personne qui démontrait une réticence a ce que I’ergothérapeute vienne dans son domicile et
a lui montrer les pieces de sa maison, parce que selon E3, elle semblait avoir honte de 1’état de
celles-ci. D’ailleurs, uniquement E3 a répondu avoir percu, chez la personne rencontrée, de la

honte a I’égard de sa PTP ainsi qu’une reconnaissance de celle-ci.

Ensuite, la perception de chaque ergothérapeute relativement au développement de la
relation thérapeutique avec les personnes présentant une PTP est différente. Pour certains, le lien
de confiance s’est créé des le premier contact avec la personne, alors que cela a nécessité plusieurs
rencontres pour d’autres. De plus, le maintien du lien de confiance était plus fragile pour quelques
duos ergothérapeute-client. Les quatre participants ont souligné 1’'importance de faire des
rencontres régulieres, idéalement deux ou quatre fois par mois, avec une personne présentant une

PTP. De plus, ils ont tous rapporté que le processus thérapeutique est souvent tres long avec cette
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population. D’ailleurs, le fait de rencontrer souvent la personne facilite 1’application progressive
des modalités d’intervention, telles que pour se rapprocher graduellement du domicile de la
personne, comme E3 I’a fait avec P6. En fait, cette intervention a contribu¢ a diminuer la réticence
de P6 relativement a la visite de son domicile. Aussi, selon E2, le fait d’avoir vu réguliérement P3

et dans différents contextes et lieux a facilité la création et le maintien du lien de confiance.

Enfin, le processus thérapeutique entre chacun de ces duos s’est terminé a la suite de
I’atteinte des objectifs thérapeutiques dans un seul cas (P3), mais ce processus était encore en cours
avec P6 au moment de I’entrevue avec E3. Pour les trois autres ergothérapeutes, le processus
thérapeutique s’est conclu avant 1’établissement d’objectifs thérapeutique, soit parce que la
personne est partie d’elle-méme durant la thérapie (P2 et P4), soit car I’ergothérapeute 1’a référée

a un autre service (P11), ou en raison du faible engagement de la personne dans la thérapie (P10).

5.4. Modalités du processus thérapeutique avec chaque personne

Cette section expose, dans le tableau 4 ci-bas, les modalités du processus thérapeutique
entre chaque ergothérapeute et chaque personne présentant une PTP auprés desquelles ils sont
intervenus. Ces modalités correspondent a la durée, la fréquence ainsi qu’au lieu des rencontres

entre les ergothérapeutes et ces personnes.

Le tableau 4 ci-bas indique que les lieux ou se sont déroulés les rencontres entre les six
personnes présentant une PTP et les ergothérapeutes sont principalement le domicile de celles-ci.
En fait, seul E3 a adapté ses lieux de rencontre avec la personne (P6) selon le niveau de tolérance
de celle-ci. D’ailleurs, seule P6 a refusé que 1’ergothérapeute aille dans son domicile des la

premiere rencontre.
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Modalités du processus thérapeutique avec chaque personne
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Personne présentant
une PTP et « z .
ertothérapeute Durée et fréquence des rencontres Lieu des rencontres
associé
P2 o Durgnt pres de 2 ans (avec interruptions), Au domicile de la personne
El environ 12 rencontres. (o .
X , (résidence privée).
e Fréquence non documentée.
P3 . o . R Au domicile de la personne
B2 1 fois (P3 a quitté le service par elle-méme). (logement).
P4 e Durant environ 7 mois. Au domicile de la personne
E2 e | fois par semaine. (logement).
s . Les 3-4 premicres au CLSC, la
e Encore en cours lors de I’entrevue, depuis : .
P6 . . suivante dans un café et les
environ 8 mois. . .
E3 . . . suivantes, dans la maison de la
e 1 fois par semaine ou aux 2 semaines.
personne.
P10 * Dgrar}t environ 6 mois. . . Au domicile de la personne
E4 e Principalement aux 2 semaines (quelques fois 1 (maison)
fois par semaine). ’
P11 - A icil 1
Peu de rencontres (E4 ’a transférée au SIV). u domicile d ¢ ‘a personne
E4 (maison).

5.5. Principes d’intervention utilisés par les participants auprés de personnes présentant

une PTP

Cette section met de I’avant les principes d’intervention que les ergothérapeutes ont

employés durant un processus thérapeutique avec une personne présentant une PTP et qui est

réticente a recevoir de 1’aide, selon leurs propres expériences. Ils sont regroupés en cinq catégories,

soit : les principes d’intervention qui, selon les participants, 1) ont permis d’établir la relation

thérapeutique et 2) de la maintenir, 3) ont contribué a réduire la réticence des personnes, 4) sont a

prioriser, et 5) ont permis de diminuer les comportements de TP. Pour chacune de ces catégories,

I’analyse thématique a permis de faire ressortir des interventions communes et des interventions

distinctes. Pour chaque catégorie d’interventions, un tableau permet de résumer les interventions

et de les associer aux modes thérapeutiques du MRI.
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5.5.1. Principes d’intervention ayant permis d’établir la relation thérapeutique selon les
participants

Tout d’abord, I’ensemble des ergothérapeutes ont souligné qu’il est important de prendre
le temps de créer la relation thérapeutique avec les personnes présentant une PTP et que celle-ci

se batit avec des rencontres régulieres. Les propos de E2 appuient ceci :

Y’a eu différentes fagons que le lien a été travaillé, ts¢€, en venant au centre, ¢a fait en sorte
qu’on se voit régulicrement, donc le lien se crée. Le lien ne se crée pas AUTOUR du
ménage, il se crée par des petits contacts réguliers et qui ne sont pas menagants.

Cela dit, prendre le temps de créer la relation thérapeutique implique, selon les quatre
ergothérapeutes, de discuter avec la personne de fagon informelle de ce qui semble signifiant pour
elle et de ce qui la rend a I’aise. En effet, aborder le sujet de la TP ou seulement des sujets
problématiques deés le début peut étre trop confrontant pour la personne, nuisant ainsi a
I’¢établissement du lien et d’'une ambiance positive et agréable, selon E3. Le sujet d’intérét peut se
trouver en observant I’environnement de la personne ou au fil de la discussion avec celle-ci, tel
que I’exemple de E2 le montre : « on a commence a jaser un peu, elle avait des chats. Donc moi
j’utilise souvent I’animal comme point de contact. Donc on a commenceé par parler de ses chats »
(E2). E1 a méme demandé¢ a la personne de sortir des photos d’elle dans son passé afin de la
stimuler a raconter ses intéréts et ses occupations antérieures. Ces ergothérapeutes ont donc
rapporté avoir tenté de comprendre le vécu, les besoins, les habiletés, les difficultés, les intéréts et

les occupations signifiantes des personnes présentant une PTP.

Drailleurs, faire en sorte que la personne se sente écoutée et comprise dans son vécu vise
¢galement a ce qu’elle ait envie de partager ce qu’elle pense réellement. Cela implique de tenter
de comprendre le sens a ce la personne dit, ce qui se dégage réellement derricre ses propos. E2 a

mentionné ceci a ce sujet :

Ce que la personne dit au début, ca reflete quelque chose, on peut peut-étre aller
comprendre ce que ¢a veut dire, mais ce qu’elle dit, ce n’est pas nécessairement ce qu’elle
veut. Donc c¢’est important d’essayer de comprendre le sens qu’elle donne a ce qu’elle veut
nous dire. Ts¢€, y’a un sens au fait qu’elle accumule tout ¢a, ¢’est quoi ce sens-1a, on peut
essayer de creuser sur ca.
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De plus, E1 a mentionné I’importance d’interroger la personne également sur ses attentes
des la premiére rencontre : « Au début, voir les attentes du client, s’il y a d’autres problémes, des
fois on peut justement aller chercher le lien avec ¢a, d’autres problemes » (E1). Documenter les
attentes du client vise a travailler sur ce que celui-ci désire le plus améliorer, sur ce qui le préoccupe
le plus quotidiennement, ce que les quatre ergothérapeutes ont partagé. A ce sujet, E1 a mentionné
ceci, en faisant référence a P2 : « quand elle voyait qu’on s’en allait dans le méme sens qu’elle, le

lien était bon ».

Dr’ailleurs, les quatre participants jugent que d’aider la personne a se fixer un objectif
concret, réaliste et atteignable pour elle, dés les premiéres rencontres, est une autre intervention
facilitant la création du lien thérapeutique. Cela vise a ce que le client vive un succes le plus
rapidement possible afin qu’il soit motivé a poursuivre la thérapie « parce qu’une fois qu’on se
met dans le concret et qu’on prouve en quelque sorte qu’on peut amener quelque chose a la
personne, c¢’est & ce moment-l1a que le lien est créé » (E3). Cet objectif peut étre en lien ou non
avec la TP, selon le niveau de tolérance de la personne et sa motivation a changer ses habitudes de
TP, mais aussi selon d’autres besoins qu’elle identifie. A cet effet, tous les ergothérapeutes ont
mentionné que d’aider la personne a plusieurs niveaux selon ses besoins et désirs, et non pas
seulement pour la TP, et de I'informer dés la premiere rencontre que cela fait partie du réle de
I’ergothérapeute, permet d’établir la relation thérapeutique. Les propos suivants illustrent cette

1dée :

Oui, de parler de I’accumulation compulsive, mais d’adresser aussi tout ce qu’il y a un peu
autour [...] d’aborder d’autres problématiques connexes. [...] Je dirais que ¢a pris 3-4
rencontres au CLSC qu’on n’a pas juste parlé de ¢a non plus. Elle a vu que je pouvais
’aider dans son retour au travail, dans plein d’autres choses, donc on a fait des démarches
autres aussi, pour batir le lien. (E3)

Le lien était bon quand on voyait du positif [...] au début, j’ai tout de suite eu un bon lien,
parce qu’on a travaillé sur son confort, parce qu’elle avait beaucoup de douleur. Donc ¢a
¢été des coussins thérapeutiques, des essais de coussins au lit, au fauteuil. (E1)

Dans le méme sens, les quatre ergothérapeutes ont mentionné s’€tre assurés que la personne
détienne un certain controle du déroulement des rencontres, d’autant plus qu’il s’agit de sa propre

situation. Il est important de considérer le client comme ’expert de la situation qui a le pouvoir
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qui lui revient dans le processus thérapeutique. Par exemple, E3 a rapporté avoir demandé a Po6,
lors de la premiére rencontre a son domicile, quelles étaient les pieces dont elle se sentait

confortable de lui montrer, afin qu’elle ait le controle sur le déroulement de cette rencontre.

Bien que des objectifs qui ne sont pas en lien direct avec la TP peuvent étre fixés, les
participants ont précisé qu’il faut faire attention a I’évitement concernant la TP et étre transparent
par rapport a I’objectif de travailler sur cette problématique, et ce, dés les premicres rencontres.

E3 a mentionné ceci a ce sujet :

Je savais trés bien que c’était un sujet qu’elle repoussait a aborder, parce que c’est un sujet
qui est confrontant, c’est un sujet dont elle a honte. Donc oui, y aller selon les objectifs du
client, mais étre transparent aussi, de lui montrer les bénéfices d’adresser 1’accumulation
compulsive, aussi.

En outre, les ergothérapeutes ont rapporté la pertinence d’établir avec la personne un
objectif concernant un moment ou elle se sentirait préte a aller & domicile ou a commencer le tri
d’objets (E3). Dans le méme ordre d’idée, ils ont tous abord¢ le fait de répondre aux besoins
primaires de la personne, tels que manger et dormir, afin d’aider a établir la relation thérapeutique.
El a notamment mentionné ceci a ce sujet : « Quand aussi elle a eu son fauteuil auto-souleveur,
ca, ca a chang¢ sa vie, parce qu’elle dormait 1a d’dans, elle a dormi 1a d’dans plusieurs mois. Fait

que, elle retrouvait une qualité de sommeil », et E3 a rapporté ceci a ce méme sujet :

Elle était aux prises avec des problémes de dettes, a cause de 1’acquisition compulsive, fac
de regarder des stratégies pour qu’elle puisse manger, pour qu’elle puisse avoir des repas,
des ressources, de regarder au niveau du travail, parce que ¢a prenait beaucoup de place,
elle était en arrét de travail.

Se montrer disponible pour la personne est également un aspect qu’ont nommé les

ergothérapeutes, tel qu’illustré par ces propos de E2 :

C’est comme ¢a qu’il faut pour arriver a créer un lien, c’est montrer, dans le temps, que
peu importe ce qui se passe, peu importe si toi, tu décides de partir, si tu reviens apres, moi
je suis encore la, puis je suis encore présente, puis je t’attends encore rendu la.
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Un autre ergothérapeute a affirmé qu’avec du recul, afin de se montrer disponible
quotidiennement pour entrer en contact avec le client, elle aurait proposé ceci a P10, comme elle
I’a déja avec un autre client : « appelez-moi a tous les jours. Méme si je ne suis pas la, laissez-moi
un message sur ma boite vocale, ¢a va me faire plaisir de le prendre » (E4). Cette ergothérapeute
croit que cette stratégie lui aurait permis de mieux comprendre les facteurs influengant la mise en

action (désencombrer) de la personne dans son quotidien.

5.5.1.1. Modes thérapeutiques associés aux principes d’intervention visant a établir la relation
thérapeutique

Tout d’abord, prendre le temps de comprendre le vécu de la personne est une action teintée
d’empathie, tout comme répondre aux besoins qu’elle exprime. En effet, les ergothérapeutes
¢taient a I’écoute des personnes en vue d’adapter les interventions selon leurs réalités. S’intéresser
aux attentes de la personne est donc une intervention correspondant au mode "étre empathique",
mais aussi aux modes "collaborer" et "résoudre des problémes". De fait, les ergothérapeutes ont
permis aux personnes de choisir ce sur quoi elles voulaient travailler, sous forme d’objectifs, ce
qui est une intervention axée sur les résultats. En outre, 1’établissement d’un objectif a court terme
des la premicre rencontre correspond au mode "encourager", car cela vise a susciter de 1’espoir

chez les personnes, grace a I’atteinte de cet objectif qui lui fera vivre un succes.
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Tableau 5.
Résumé des modes thérapeutiques associés aux principes d’intervention visant a établir la
relation thérapeutique

Principes d’intervention Modes thérapeutiques associés

Discuter avec la personne afin de comprendre son vécu et ce qui est

signifiant pour elle Etre empathique

Collaborer
Etre empathique
Résoudre des problémes

S’intéresser aux attentes de la personne en termes de changement que
I’ergothérapeute peut I’aider a apporter

L’aider a se fixer un objectif concret, réaliste et atteignable pour elle, dés Encourager
les premiéres rencontres Résoudre des problémes
Partager le contréle avec la personne concernant le déroulement des
Collaborer
rencontres
Etre transparent relativement a ’objectif de travailler sur la PTP Résoudre des problémes
Répondre aux besoins primaires de la personne, tels que manger et dormir Etre empathique
Se montrer disponible pour la personne Etre empathique

5.5.2. Principes d’intervention ayant permis de maintenir la relation thérapeutique selon
les participants

En premier lieu, les quatre participants ont affirmé qu’étre demeurés centré sur le client et
qu’avoir respecté son rythme tout au long du processus thérapeutique a été bénéfique au maintien
de la relation thérapeutique avec les personnes présentant une PTP. E3 a mentionné ceci a ce sujet
: «ne pas non plus faire sentir que la personne est trop poussée dans le dos a travers tout ¢a, parce

que c’est slir que ce sont des €tapes tres confrontantes pour le désencombrement » (E3).

D’ailleurs, étre tolérant, exiger le minimum de la personne relativement a ses objectifs
thérapeutiques fixés, a aussi ét¢ nommeé, ce que I’exemple de E2 indique : « Si ce n’est pas non
sécuritaire, ce n’est pas si grave » (E2). Selon cet ergothérapeute, si la personne a suffisamment
d’espace pour qu’elle puisse accomplir ses AVQ et combler ses besoins de base, ¢’est acceptable.
Une attitude tolérante se dégage de cet autre exemple : « Avoir acces, par exemple, a la cuisiniere
ou a la douche, [...] ¢a serait un objectif réaliste, ce n’est pas obligé non plus de viser le
désencombrement au complet » (E3). Par exemple, 1’objectif peut étre de cesser d’accumuler de

nouveaux objets, comme cette autre ergothérapeute 1’a dit : « le principal élément c’était de ne
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plus entrer de nouvelles choses, avant de penser a vider les choses, trier les choses [...]
Tranquillement, ¢a été de décider d’arréter d’amener des nouvelles choses a la maison, plus que

d’épurer » (E2).

Se montrer flexible et compréhensif est également une attitude a adopter selon les
ergothérapeutes afin de faciliter le maintien de la relation thérapeutique avec cette population. En
effet, ils ont respecté les moments plus difficiles, durant lesquels le client n’était pas disposé a
travailler directement sur 1’objectif prévu de la rencontre, tels que [’organisation ou le
désencombrement du domicile. Cela dit, les quatre ergothérapeutes ont partagé avoir respecté la

priorité du moment a chaque rencontre, et cet exemple provenant de E2 appuie cette idée :

Y’avait des moments ou c¢’était plus sensible, des périodes ou c¢’était moins facile, parce
que, c’est slr, admettons les fins de mois, 1a elle n’avait plus d’argent pour manger, bin la
elle n’a plus d’énergie pour qu’on vienne jaser de pourquoi elle n’a pas fait son ménage,
pis de comment elle va faire son ménage. La priorité, ce n’est plus 1’organisation de
I’appartement, la priorité c’est rendu, je dois me trouver de I’argent pour manger.

Ensuite, ’ensemble des ergothérapeutes ont souligné I’importance d’avoir un role
d’accompagnement, de non-expert et une attitude non directive. E4 a précisé cette idée ainsi : «
Oui, de souligner ce qui peut étre plus malaisant comme dans 1’entretien motivationnel, mais pas
que je dirige et que je dise quoi faire, pis c’est quelle piece qui est importante. Accompagner selon

vos priorités, selon vos objectifs ».

Finalement, supporter la personne a chaque rencontre a partir de ses objectifs est une autre
stratégie qu’ont nomm¢ les participants afin de conserver le lien thérapeutique, tel qu’illustré par
cette citation : « Faut travailler avec ce que la personne veut [...] se fixer des objectifs réalistes
pour ne pas justement qu’elle se décourage et maintenir 1’encouragement et le support aupres du
client. » (El). Dans le méme optique d’accompagnement, E1 a mentionné I’importance de
souligner les succes, aussi minimes soient-ils, en félicitant la personne présentant une PTP afin de

maintenir sa motivation a poursuivre la thérapie.
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5.5.2.1. Modes thérapeutiques associés aux principes d’intervention visant a maintenir
la relation thérapeutique

Pour maintenir la relation thérapeutique, les ergothérapeutes ont fait preuve d’empathie,
car ils ont écouté et tenté de comprendre les personnes, et ont ajusté les interventions selon leurs
besoins immédiats. Dans le méme sens, ils ont accompagné la personne a travers le processus
thérapeutique, plutdt que de la diriger uniquement selon leurs propres expertises. Il s’agit donc
d’une action collaborative de 1’ergothérapeute. Enfin, souligner a la personne I’atteinte de ses

objectifs thérapeutiques est une intervention appartenant au mode "encourager".

Tableau 6.
Résumé des modes thérapeutiques associés aux principes d’intervention visant a maintenir la
relation thérapeutique

Stratégies Modes thérapeutiques associés
Demeurer centré sur la personne et respecter son rythme tout au long Etre empathique
du processus thérapeutique
Etre tolérant, flexible et compréhensif Etre empathique
Avoir un réle d’accompagnement, de non-expert et une attitude non Collaborer
directive Etre empathique
Souligner les succes thérapeutiques, aussi minimes soient-ils, en Encourager
félicitant la personne

5.5.3. Principes d’interventions ayant contribué a diminuer la réticence des personnes selon
les participants

Tout d’abord, s’assurer que le lien thérapeutique est bien établi avec la personne avant de
débuter les interventions reliées a la PTP (p. ex.: visiter le domicile, désencombrer, diminuer les
comportements de TP) est un des principes d’intervention ayant le plus contribué¢ a diminuer sa
réticence a recevoir de 1’aide, selon les quatre ergothérapeutes. Pour appuyer cette idée, E2 a admis
que « si on n’a pas de lien, aussi minime, [...] on ne peut pas commencer a essayer de creuser sur

quelque chose qui est difficile comme ¢a ».

De plus, procéder une étape a la fois avant d’aller dans le domicile ou avant d’entamer le
désencombrement avec la personne, par exemple par exposition graduelle, est une autre stratégie

utilisée par E3 ayant grandement contribué a diminuer I’attitude réticente de P6. De fait, apres
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quelques rencontres dans un CLSC, cet ergothérapeute et cette cliente sont allés dans un café pour
se rapprocher graduellement du domicile de celle-ci. E3 a expliqué ceci : « je dirais qu’a la 3°-4°
rencontre, elle m’a confirmé que mon approche lui convenait trés bien, puis qu’elle me faisait
confiance, pis qu’elle se sentait a I’aise. [...] je n’ai pas brusqué les choses, je ne me suis pas imposé

non plus pour faire des visites a domicile, puis tout changer a son domicile ».

Dans le méme ordre d’idées, E3 a laissé le temps a la personne de se départir de ses objets.
Ce méme ergothérapeute a aussi rapporté qu’user de créativité relativement aux intéréts et aux
habiletés du client dans les fagons de 1’exposer graduellement a la visite du domicile ou au tri
d’objets a favorisé sa collaboration. Par exemple, sachant que la personne avait un intérét pour le
dessin et qu’elle était designer, E3 lui a proposé de dessiner I’intérieur de son domicile afin qu’elle

se sente plus a 1’aise pour la premiére visite a domicile, tel que précisé ici :

La premiere chose qu’on a fait aussi avant la visite, ¢’est qu’elle m’a fait un dessin de son
logement. Pour elle, on a convenu que c’était une étape préalable, comme c¢a, elle pouvait
un peu me montrer de quoi son logement avait 1’air, ¢’était comme moins confrontant pour
elle, de le faire sur un plan papier, pis de me I’expliquer dans ses mots, avant que j’entre.
On dirait qu’elle voulait m’éviter une surprise, elle ne voulait justement, bin ¢a fait partie
de la honte, pas que j’aie de réaction négative en entrant dans son logement, un sentiment
de rejet de ’intervenant, par exemple.

Cet ergothérapeute s’est aussi inspiré du réve de P6 qu’elle savait présentement impossible,
soit d’organiser un club de lecture chez elle, comme levier d’intervention. De fait, il lui a demandé

quelle piece serait dédiée a ce club de lecture et ce qu’elle envisagerait a I’égard de ce projet.

En cohérence avec les interventions graduelles, les quatre participants ont mentionné que
d’avoir décomposé ’objectif a long terme en objectifs a court terme a contribué a motiver la

personne a accepter 1’aide de ’ergothérapeute. A ce sujet, cet E4 a rapporté ceci

Petits objectifs, des petits pas a la fois. Si on voit trop gros, ils vont se décourager. Une
semaine, ¢a peut etre le salon, et la semaine d’apres, si le salon est fait a la hauteur de ses
attentes, on passe a une autre piece, on passe a autre chose.
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Enfin, fournir des ressources a la personne afin qu’elle puisse également s’informer elle-
méme sur la TP a été ’'une des interventions les plus aidantes pour diminuer la réticence de P6,

selon E3. Par exemple, cet ergothérapeute a prété a P6 un livre portant sur la PTP.

5.5.3.1. Modes thérapeutiques associés aux principes d’interventions visant a diminuer la
réticence des personnes

Tout d’abord, les ergothérapeutes ont considéré le fait que, pour la personne, montrer son
domicile et se départir de ses biens peut étre trés difficile, donc ils sont intervenus graduellement
et de fagon a rejoindre les habiletés et les intéréts de la personne. Ils ont donc fait preuve
d’empathie, ce qui semble avoir favorisé la collaboration des personnes avec les ergothérapeutes.
De plus, avant de débuter toute intervention liée a la TP, les participants ont jaugé la relation
thérapeutique, ce qui implique aussi d’étre bien a I’écoute de la personne. Ensuite, les
ergothérapeutes ont encouragé les personnes a poursuivre la thérapie en facilitant 1’atteinte des
objectifs thérapeutiques et en les rassurant lorsqu’elles vivaient des émotions négatives. Ces
interventions sont teintées des modes thérapeutiques "encourager" et "résoudre des problémes".
Enfin, un participant a fourni une ressource matérielle afin que la personne puisse en savoir

davantage sur la TP, ce qui correspond au mode "enseigner".

Tableau 7.
Résumé des modes thérapeutiques associés aux principes d’intervention ayant contribué a
diminuer la réticence des personnes

Principes d’intervention Modes thérapeutiques associés

S’assurer que le lien thérapeutique est bien établi avant de Etre empathique
débuter les interventions liées a la PTP

Réaliser graduellement la visite du domicile ou le Etre empathique
désencombrement avec la personne

Laisser le temps a la personne de se départir de ses objets Etre empathique
S’inspirer des intéréts et des habiletés de la personne pour Etre empathique
intervenir

Décomposer 1’objectif a long terme en objectifs a court Encourager
terme Résoudre des problémes

Faciliter I’auto-information Enseigner
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5.5.4. Principes d’intervention a prioriser aupres d’une personne présentant une PTP selon
les participants

Selon les quatre ergothérapeutes, créer un lien de confiance avec la personne en
documentant ses attentes et en ne la confrontant pas d’emblée avec sa PTP est I’intervention a
prioriser, donc a réaliser en premier. Par ailleurs, E2 et E3 ont rapporté que si la sécurité de la
personne et celle d’autrui est compromise en raison de 1’accumulation d’objets, cette sécurité doit
étre priorisé, au méme niveau que la création du lien de confiance. Par exemple, une accumulation
de cendres de cigarette par terre autour de plusieurs objets engendre un risque de feu, tel que I’a
constaté E2 lors de son expérience avec P3. Ces ergothérapeutes jugent donc qu’a domicile, il faut
prioriser ce sur quoi travailler avec la personne par ordre de sécurité, tout en créant un lien de

confiance avec celle-ci.

Ensuite, E2 et E3 ont mentionné qu’il faut s’assurer que la personne ait acces aux objets
nécessaires dans son domicile pour qu’elle puisse combler ses besoins de base et compléter ses
AVQ, donc qu’elle soit fonctionnelle. Le cas échéant, ils recommandent aux ergothérapeutes de
mettre en place des moyens avec la personne, comme la citation suivante I’indique : « C’est str,
ca [le désencombrement], ca va prendre le bord, on gere la crise, pis on va essayer de trouver

comment faire pour que tu puisses avoir quelque chose a manger, c’est quoi les moyens » (E2).

Les quatre participants recommandent aussi aux ergothérapeutes d’aider le client
présentant une PTP, des la premicre rencontre, a se fixer un objectif fonctionnel et réaliste a
atteindre d’ici la prochaine rencontre. Cet objectif doit prioriser la sécurité du client, ses besoins
de base et ce qu’il souligne comme étant important pour lui. En outre, E3 a suggéré d’intervenir
sur ce qui est le moins confrontant pour la personne afin de favoriser la création du lien de
confiance ou pour ne pas briser ce lien. Dans le méme ordre d’idée, cet ergothérapeute et E4 ont
mentionné I’importance d’intervenir sur ce qui est important pour le client et de se laisser guider
par celui-ci, sachant qu’il a un pouvoir d’agir dans I’intervention. Voici ce que E4 a dit concernant

ce principe d’intervention :

C’est beaucoup dans le savoir-€tre. D’accueillir ce qui est important pour la personne [...]
étre capable de danser, de valser avec la personne [...] on danse a deux, pis des fois on
avance, pis des fois on recule. Donc de prendre le role qu’il faut, et si c’est a la personne
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de diriger la danse, je me laisse guider. A moins que si on est supposés faire du jazz, mais
que tu fais du tchatcha, 13, ¢a ne marche pas. En tout temps, la personne est maitresse de
I’intervention.

E3 croit aussi en I’'importance de réaliser une visite au domicile de la personne présentant
une PTP le plus rapidement possible, tout en respectant le rythme de celle-ci. Voici ce qu’il a

affirmé a cet effet :

Je trouve que c’est 1a qu’on peut vraiment faire avoir une perspective plus globale. Surtout
pour cette problématique-la, c’est un gros avantage d’aller voir a domicile pour pouvoir
faire une évaluation compléte de la situation et c’est en intervenant dans les lieux de la
personne que les interventions prennent tout leur sens.

Enfin, E4 a suggéré de viser le maintien des acquis par la personne, plutot que d’exiger
toujours plus de sa part, ce qui risquerait de la décourager. Par exemple, il a rapporté que si celle-
ci réussi a réaliser une période quotidienne de 15 minutes pour désencombrer, il faut viser a ce que

cette réussite se maintienne.

5.5.4.1. Modes thérapeutiques associés aux principes d’intervention a prioriser selon les
participants

D’abord, s’assurer que la personne puisse combler ses besoins nécessaires a son bien-&tre
physique et psychologique, c’est étre empathique envers la personne. En effet, les participants ont
été a ’écoute des attentes de la personne. Ensuite, I’établissement d’un objectif atteignable pour
la personne a chaque rencontre sans accroitre nécessairement le niveau de difficulté visait a ce que
la personne prenne de I’assurance. Cette intervention est donc associée au mode "encourager"”. De
plus, en agissant ainsi, les ergothérapeutes proposaient une structure concernant 1’atteinte des
objectifs thérapeutiques et étaient transparents avec les personnes concernant le déroulement de
chaque rencontre, ce qui correspond au mode "enseigner". Par ailleurs, I’établissement d’objectifs,
tout comme la réalisation d’une visite au domicile de la personne au début de la thérapie sont des

interventions orientées vers les résultats.
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Tableau 8.
Résumé des modes thérapeutiques associés aux principes d’intervention a prioriser selon les
participants
Principes d’intervention a prioriser Modes thérapeutiques associés
Créer un lien de confiance avec la personne en documentant ses attentes Etre empathique
Viser la sécurité de la personne et celle d’autrui Etre empathique
S’assurer qu’elle puisse combler ses besoins de base Etre empathique
Aider la personne a se fixer un objectif fonctionnel et réaliste a atteindre Encourager
d’ici la prochaine rencontre Enseigner
Résoudre des problémes
Réaliser une visite au domicile de la personne le plus rapidement possible, Résoudre des problémes
tout en respectant son rythme
Viser le maintien des acquis plutét que d’exiger toujours plus de la personne Encourager

5.5.5. Principes d’intervention ayant permis de diminuer les comportements de TP selon les
participants

Tout d’abord, les quatre participants ont mentionné qu’il est important de garder en téte
qu’intervenir sur une PTP est un travail de longue haleine, que cela requiere un suivi rigoureux et
des interventions régulieres. La fréquence idéale des rencontres selon les ergothérapeutes est de

deux ou quatre fois par mois, selon les besoins et le niveau de tolérance de chaque individu.

Ensuite, E3 et E4 ont mentionné qu’ils ont pris le temps d’évaluer ce qui se passe de fagcon
globale, donc sur le plan de la personne, de son environnement et de sa participation

occupationnelle, afin d’adapter les méthodes d’intervention. E4 a affirmé ceci a ce sujet :

Moi, ¢a me montre comment est 1’environnement physique, mais ¢a ne me montre pas
comment la personne s’organise. Est-ce comme cela parce que la personne, dans son
organisation, elle est en train de perdre la mémoire ? Est-ce parce qu’il y a un c6té plus
affectif fort ? Qu’est-ce qui explique toute cette désorganisation-1a ?

Les ergothérapeutes ont aussi employé¢ diverses modalités d’interventions visant & diminuer

les comportements de TP, soit I’enseignement, un calendrier avec des échéanciers, un horaire
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occupationnel, des périodes de tri, une liste de questions, la gestion d’un budget, I'utilisation de
sacs a objets et une mise en situation ou un collage. Par exemple, pour la modalit¢ de
I’enseignement, E4 a partagé des informations a la personne dans le but de normaliser certains de

ses comportements et de ’amener a comprendre pourquoi elle lui suggere une intervention.

Concernant les calendriers avec des échéanciers, E1 a rapporté fonctionner avec ceux-ci, si
la personne veut s’impliquer dans cette modalité, et a précisé ceci : « Le calendrier peut étre a la
vue, sur le frigidaire pour stimuler la personne, mettre des gommettes, de la couleur ». Cette

modalité vise notamment a rappeler a la personne les objectifs thérapeutiques qu’elle s’est fixés.

E4 a partagé que, selon elle, I’intervention ayant le plus aidé la personne a diminuer ses
comportements de TP est 1’établissement d’un horaire occupationnel quotidien comportant une
période pour faire du ménage dans son domicile. Cela dit, E3 et E4 ont mentionné avoir convenu
avec la personne que celle-ci devait accomplir une période de tri ou de désencombrement de 10 ou
15 minutes par jour, suivie d’une activité au golt de la personne. Cette activité ne doit toutefois
pas consister a se procurer d’autres biens. A ce sujet, E3 a partagé avoir aidé son client & limiter
I’acquisition compulsive d’objets en formulant avec elle une liste de questions a se poser avant
d’acquérir quelque chose et en I’aidant a se faire un budget. L horaire occupationnel a fait réaliser
a P10 qu’il y avait un déséquilibre occupationnel dans celui-ci, ce que E4 expliquait ainsi : « Dans
le plan d’intervention, on s’était aussi données comme objectif, pas juste le désencombrement,
mais qu’elle mange a des heures plus régulieres, puis qu’elle prenne sa médication a des heures
plus régulieres ». En effet, E4 a précisé que 1’horaire occupationnel est un outil visuel qui aide la
personne a réaliser que certaines de ses activités prennent trop de place au quotidien, au détriment
d’autres activités. Cet outil permet aussi d’inscrire des plages horaires afin de prévoir le temps que

les occupations peuvent prendre, ce qui aide les personnes présentant une PTP a s’organiser.

Pour aider P10 a faire le tri d’objets a se départir, lorsqu’elle s’y sentait préte, E3 a utilisé
une stratégie avec des sacs pour y mettre les objets. Cet ergothérapeute a mentionné avoir
convenuavec cette personne que lorsqu’elle place un ou des objets dans un sac, méme s’il n’est

pas plein, elle doit aller le porter le jour méme chez un organisme recueillant des objets usagers :
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Les objets qu’elle voulait se départir, les changer d’endroit, et les amener plus prés de la
porte [...] elle décidait qu’elle n’avait plus besoin de ca et décidait ce qu’elle allait faire de
I’objet, donc soit de le mettre dans le sac qui s’en va au magasin "Renaissance", soit le
mettre dans le sac a jeter ou soit le mettre dans le sac de donner a un ami. Pis de faire ce
tri-1a, ¢a I’a énormément aidé, parce que ce n’est pas comme si elle se départissait tout de
suite de I’objet. En méme temps, elle était consciente que quand elle le mettait dans le sac,
elle ne pouvait pas le reprendre pour le remettre a sa place.

Pour la mise en situation, E4 a mentionné que celle-ci peut étre la préparation d’un repas
simple ou d’un café, ou la réalisation d’une séance de tri, si la personne se sent préte. E4 a précisé
que ceci, ou un collage, permet d’évaluer comment la personne s’organise dans une tiche et
comment elle integre les stratégies que 1’ergothérapeute lui a enseignées. Ce participant a ajouté
qu’une mise en situation permet aussi de détecter si la PTP est reliée a des difficultés d’ordre
cognitif ou affectif. Selon elle, si la mise en situation permet de soulever que la PTP est
principalement reliée a des difficultés concernant des habiletés cognitives, il est pertinent d’aider
la personne a structurer 1’organisation de son environnement et de ses occupations au quotidien.
Si la difficulté est davantage d’ordre affectif, E4 a rapporté utiliser la balance décisionnelle, issue
de DPentretien motivationnel. La balance décisionnelle, qui vise a refléter a I’individu une
contradiction entre ses paroles et ses gestes, peut étre utilisée en lui mentionnant ceci : « d’un coté
vous me dites ¢a, mais de I’autre coté... » (E4). Cette ergothérapeute recommande donc d’employer

la balance décisionnelle avec une personne présentant une PTP si elle a un discours parfois teinté

d’une reconnaissance de cette problématique.

Ensuite, les quatre ergothérapeutes ont rapporté avoir recentré la personne sur ses objectifs
thérapeutiques afin que celle-ci garde en téte 1’action dont elle s’est engagée a accomplir pour

’aider a vivre de fagon sécuritaire pour tous et satisfaisante pour elle-méme.

Deux ergothérapeutes ont mentionné avoir amené la personne a se questionner sur sa
sécurité¢ dans son environnement et sur celle d’autrui. Ceci vise a ce qu’elle prenne conscience des
conséquences de ses comportements sur elle et sur les autres, et qu’elle trouve elle-méme des
solutions. Par exemple, E2 a vu qu’il y avait des aliments périssables sur le comptoir de P4, donc
il lui a demandé : « qu’est-ce qu’on pourrait faire pour éviter ¢a ? » (E2). Le participant 4 a quant

a lui demandé ceci a son client : « Y a-t-il des facons que ¢a serait moins difficile ? », en faisant
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référence au fait de se départir de ses nombreuses vestes de laine, alors que cette personne avait
nommé que cela lui dérangeait d’en avoir autant. Toujours en questionnant la personne, cette
ergothérapeute a inculqué a la personne présentant une PTP I’importance de désencombrer au
moins deux sorties, en lui posant la question suivante : « si jamais le feu est devant la porte, qu’est-
ce que tu vas faire ? » (E2). E2 a aussi visé a ce que la personne se "mette a la place" de ses chats,
qui sont des étres sensibles. Cette stratégie a fonctionné, puisque a la rencontre suivante, un espace

dédié aux besoins des chats de P3 avait été créé par celle-ci. Voici ce qu’elle a expliqué a ce sujet :

On a commencé a parler, bah tsé, comment ils font pour se promener dans tout ¢a, les chats
? Est-ce qu’ils font tomber des affaires des fois ? Donc créer un peu comme ¢a, les premiers
ponts qui ont été mis c¢’était par rapport a; peut-&tre qu’on pourrait s’arranger pour qu’ils
aient un petit coin tranquille... Eux autres quand ils veulent aller dormir, ils vont ou ?

Encourager la personne présentant une PTP a avoir et a maintenir des relations
sociales représente également un principe d’intervention utilisé par un des participants ayant
permis de diminuer les comportements de TP. De fait, E2 a mentionné que « chez des personnes
qui ont une problématique de rupture sociale, c’est sir qu’on encourage ¢a beaucoup, on valorise
¢a beaucoup aussi, de recréer des liens avec des gens autour ». Ceci a été facilitant chez P4, comme

I’a affirmé E2 :

Pendant qu’elle fait une activité quelconque, elle n’est pas en train de se trouver d’autres
affaires a ramener chez elle. Pis a mesure qu’elle commengait a créer plus de liens avec
d’autres organismes et d’autres intervenants, ¢a faisait en sorte que la nouvelle
accumulation n’a pas pris d’ampleur.

Finalement, E1 a mentionné que de travailler en équipe multidisciplinaire dans un contexte
d’intervention aupres de clients présentant une PTP contribue a diminuer les comportements de

TP : « ¢’est une problématique qui touche plusieurs intervenants en méme temps ».

5.5.5.1. Modes thérapeutiques associés aux principes d’intervention visant a diminuer les
comportements de TP

Tout d’abord, puisque les modalités d’interventions mentionnées dans cette section visaient
a diminuer les comportements de TP, donc de corriger ce qui est problématique, I’application de

ces modalités correspond au mode thérapeutique "résoudre des problémes". Les ergothérapeutes
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ont expliqué comment mettre en ceuvre ces modalités, donc le mode "enseigner" est aussi concerné
dans ces interventions. Favoriser le discours de changement et I’introspection de la personne
implique de lui poser des questions stratégiques, donc ces actions sont aussi teintées du mode
"résoudre des problémes". Recentrer la personne sur ses objectifs thérapeutiques appartient
¢galement a ce mode, car ceci vise I’atteinte de résultats. Ensuite, les participants ont évalué la
réalité de la personne afin de mieux comprendre ses ressentis et ses comportements pour ainsi lui
proposer des interventions tenant compte de ces ¢léments. Le mode thérapeutique "Etre
empathique" transparait donc de ces actions. Le fait d’ajuster la fréquence des rencontres aux
besoins de chaque personne démontre la collaboration entre celle-ci et 1’ergothérapeute durant la
thérapie, tout comme le fait de considérer ses réflexions et ses décisions. Enfin, encourager la
personne a avoir des relations sociales est associ¢ au mode "encourager", car les ergothérapeutes

soulignaient un comportement souhaitable pouvant contribuer a sa santé mentale.

Tableau 9.
Résume des modes thérapeutiques associés aux principes d’intervention visant a diminuer les
comportements de TP

Principes d’intervention Modes thérapeutiques associés

Garder en téte qu’intervenir sur une PTP est un travail de longue haleine N.A.
Faire un suivi rigoureux et des interventions réguliéres (2 ou 4 fois/mois), Etre empathique
selon les besoins de chaque personne

auep Collaborer
Prendre le temps d’évaluer de comprendre ce qui se passe de fagon globale Etre empathique
afin d’adapter les modalités d’intervention
Modalités d’intervention : enseignement, calendrier avec échéanciers, horaire Résoudre des problémes
occupationnel, périodes de tri, liste de questions, gestion d’un budget, Enseigner
utilisation de sacs a objets, mise en situation, collage.
Recentrer la personne sur ses objectifs thérapeutiques Résoudre des problémes
Favoriser le discours de changement (ex.: balance décisionnelle) Résoudre des problémes
Soutenir I’introspection et I’autonomie décisionnelle de la personne Résoudre des problémes

Collaborer

L’encourager a avoir et a maintenir des relations sociales Encourager

N.A. : Non applicable, car aucun mode thérapeutique n’est associé a ce principe d’intervention
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5.6. Principes d’intervention des participants et modes thérapeutiques

La figure 2 située a la page suivante illustre la fréquence des modes thérapeutiques
associées a 1’ensemble des principes d’interventions utilisés par les ergothérapeutes. De fagon
générale, ces principes d’intervention correspondent davantage aux modes de I’empathie (40%) et
de la résolution de problemes (25%). En observant cette figure, il est aussi possible de constater
que les autres modes thérapeutiques se dégagent de certains principes d’intervention des
participants, de fagon décroissante selon cet ordre : encourager, collaborer et enseigner. Par

ailleurs, le mode "plaidoyer" en est associé a aucun.

A la figure 3, située sous la figure 2, la fréquence des modes thérapeutiques par catégorie
d’interventions est illustrée. D’apres ce diagramme, les modes "étre empathique" et "encourager”
correspondent chacun a au moins un principe d’intervention pour chacune de ces cinq catégories.
De plus, les principes d’intervention teintés du mode de la résolution de problémes ont été utilisés
particuliérement dans le but de diminuer les comportements de TP des personnes, et le mode de
I’empathie a été bénéfique surtout pour établir la relation thérapeutique. Par ailleurs, les principes
d’intervention d’une seule catégorie d’intervention sur cinq ne sont pas majoritairement associés
au mode de I’empathie, soit ceux visant a diminuer les comportements de TP. Enfin, il est possible
de constater que le mode "enseigner" n’est associé a aucun principe d’intervention axé sur la

relation thérapeutique.
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Plaidoyer : 0%

Enseigner : 7,50%

Collaborer :
12,50%

Etre empathique :
40%

Encourager :
15%

Résoudre des
problémes : 25%

Figure 2. Fréquence des modes thérapeutiques des ergothérapeutes
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thérapeutique thérapeutique de la personne prioriser comportements de
TP

H Etre empathique H Résoudre des problémes HEncourager M Collaborer HEnseigner M Plaidoyer

Figure 3. Fréquence des modes thérapeutiques par catégorie d’interventions
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Globalement, le mode thérapeutique "empathique" est celui étant attribué au plus grand
nombre de principes d’intervention, et de fagon importante. En fait, I’attitude empathique a facilité
le développement de la relation thérapeutique et a contribué a diminuer la réticence et les
comportements de TP des personnes. Ce mode correspond aussi a des principes d’intervention que
les participants jugent comme étant prioritaires avec ces personnes. Cela dit, ils ont pris le temps
de comprendre le vécu de celles-ci, de répondre a ce qui est signifiant pour elles, ainsi qu’a leurs
besoins primaires. IlIs ont aussi respecté le rythme de la personne tout au long de la thérapie,
conservé une attitude non directive et adapté les méthodes d’intervention selon les besoins, les

habiletés et les intéréts de celle-ci.

Le mode thérapeutique "résoudre des problémes" ressort de plusieurs principes
d’intervention, dont ceux consistant a établir la relation thérapeutique. D’ailleurs, les participants
ont souligné I'importance d’étre transparent dés la premicre rencontre avec les personnes
relativement aux objectifs thérapeutiques liés a la PTP (ex.: visite du domicile, désencombrement,
diminution des comportements de TP). Cela dit, pour établir la relation thérapeutique, ils ont
amené la personne a réfléchir sur les changements qu’elle désirait apporter, sous forme d’objectifs.
La résolution de problémes semble également se dégager de quelques principes d’intervention a
prioriser selon les participants et de certains principes visant a diminuer la réticence des personnes.
Cependant, ce mode est surtout associé¢ au fait de tenter de réduire les comportements de TP, tel

qu’en utilisant des modalités soutenant la remise en question des clients.

Par la suite, le mode thérapeutique "encourager" semble avoir autant contribué au
développement de la relation thérapeutique qu’a la diminution de la réticence et des
comportements de TP des personnes présentant une PTP. Les participants jugent méme prioritaire
que les objectifs fixés soient facilement atteignables pour ces personnes et que le niveau de
difficulté de ceux-ci ne soit pas nécessairement grandissant d’une rencontre a 1’autre. Ceci vise a
faire vivre de petits succes le plus tot possible durant la thérapie, donc a encourager les personnes

a chaque rencontre.

Concernant le mode "collaborer", celui-ci est associé a quelques principes d’intervention

mentionnés par les participants. Tout d’abord, avoir demandé les attentes de la personne et lui
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remettre le pouvoir qui lui revient a contribué a construire le lien de confiance. Ensuite, avoir
considéré 1’expertise de la personne a permis de conserver ce lien, et soutenir son autonomie
décisionnelle a contribué¢ a diminuer ses comportements de TP. Bref, les ergothérapeutes ont

amen¢ les personnes a cheminer de fagon collaborative avec eux a chaque rencontre.

Ensuite, peu de principes d’intervention appartiennent au mode thérapeutique "enseigner".
En fait, ce dernier ne semble pas avoir contribu¢ a développer la relation thérapeutique, ni a
favoriser la collaboration des personnes avec les ergothérapeutes. Cela dit, lorsque les personnes
semblaient ouvertes a ’aide des ergothérapeutes relativement a leur PTP, ceux-ci leur ont appris
comment réaliser certaines activités ou tiches visant a les aider a diminuer leurs comportements
de TP. Les participants ont tout de méme soulevé I’importance d’établir un objectif thérapeutique
a chaque rencontre avec la personne, ce qui est teinté de ce mode en raison de 1’attention portée a

la structure des rencontres.

Finalement, le mode "plaidoyer" ne se dégage d’aucun principe d’intervention mentionné
par les participants. De fait, les ergothérapeutes n’ont pas rapporté avoir agi aupres d’instances ou
de personnes externes dans le but de défendre certains droits des personnes. Les principes
d’interventions qu’ils ont appliqué qui visaient a permettre aux personnes d’avoir les ressources
matérielles et humaines nécessaires a leur participation occupationnelle sont teintés d’un role
d’accompagnateur plutét que d’un réle de défendeur de justice. En effet, cela a été réalisé de fagon
individuelle avec les personnes présentant une PTP, principalement en discutant avec elles, en leur

posant des questions, en les écoutant et en observant leur environnement.



6. DISCUSSION

Cette discussion vise a présenter 1’interprétation des résultats a la lumiére des objectifs de
cet essai et par I’appui du cadre conceptuel. Les objectifs de cette étude étaient donc d’explorer
comment des ergothérapeutes établissent et maintiennent une relation thérapeutique avec des
personnes présentant une PTP et qui sont réticentes a recevoir de 1’aide et comment ces
ergothérapeutes interviennent aupreés de celles-ci afin de soutenir leur participation
occupationnelle. Cela dit, une comparaison entre le développement de la relation thérapeutique
avec ces personnes décrit dans cet essai et celui issu des résultats probants est présentée. Ensuite,
il est question des impacts du contexte de pratique sur le processus thérapeutique, considérant
certains principes d’intervention rapportés par les participants. Deux autres comparaisons avec les
résultats probants sont exposées, soit concernant les particularités des personnes en question dans
cet essai, puis concernant les interventions que les participants ont utilisées aupres de celles-ci. Par
la suite, les résultats sont discutés a 1’égard de la participation occupationnelle, puis des modes
thérapeutiques se dégageant des principes d’intervention utilisés par les participants. Enfin, les
forces et les limites de cet essai ainsi que les retombées de celui-ci pour la pratique de

I’ergothérapie sont exposées.

6.1. Développement de la relation thérapeutique

Les résultats de cet essai confirment les propos de Tolin (2011), Firsten-Kaufman et
Hildebrandt (2016) et ceux de Moreau (2016), soit que 1’établissement et le maintien de la relation
thérapeutique avec une personne présentant une PTP est complexe. En fait, parmi les six personnes
présentant une PTP aupres desquelles les ergothérapeutes ayant participé a cette étude sont
intervenus, I’établissement de la relation thérapeutique a été facile avec cinq d’entre elles, quoique
long pour P6. Pourtant, ces cinq personnes €taient réticentes a recevoir de I’aide relativement a
leur PTP. Ceci semble étre expliqué, selon les ergothérapeutes, principalement par le fait d’avoir
répondu aux attentes de la personne qui n’étaient pas reliées a la PTP, d’avoir tenté de comprendre
son vécu et de lui avoir donné du pouvoir concernant le déroulement des rencontres. Le fait que
ces personnes avaient déja créé un lien de confiance avec un autre intervenant semble aussi avoir
facilité I’établissement de la relation thérapeutique avec les participants. Toutefois, lorsque les

ergothérapeutes ont commencé a aborder la PTP avec P2, P3 et P10, la relation thérapeutique est
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devenue fragile. Or, comme I’a mentionné E2, 1’établissement de la relation thérapeutique est une
¢tape primordiale avant de débuter toute intervention aupres de ces personnes. D’ailleurs, un des
principes d’intervention ayant contribué¢ a diminuer la réticence de la personne selon les
ergothérapeutes consiste a s’assurer que le lien thérapeutique est bien établi avant d’aller dans le
domicile du client ou avant d’entamer le désencombrement avec celui-ci. De plus, les quatre
ergothérapeutes ont mentionné que de créer un lien de confiance avec la personne est I’intervention

a prioriser.

6.2. Impacts du contexte de pratique sur le processus thérapeutique

Les quatre participants ont souligné qu’intervenir aupreés d’une personne présentant une
PTP implique du temps et des rencontres régulieres. Or, les contextes de pratique des
ergothérapeutes ne sont pas tous congus pour qu’ils puissent facilement, et de fagon
conventionnelle et fréquente, ceuvrer selon la réalité de chaque client. De fait, les intervenants
possédent souvent certaines limites en termes de temps d’intervention, selon les réglements de leur
contexte de pratique. Dans une perspective de justice pour les clients, le nombre de personnes vues
en ergothérapie peut aussi expliquer ces limites de temps. Plus précisément, la fréquence des
rencontres, le temps consacré a celles-ci et la durée du processus thérapeutique avec chaque
personne sont souvent balisés dans les contextes de pratique des ergothérapeutes. Par exemple, E4,
qui travaillait en soutien a domicile comme El, était limitée concernant la durée des processus
thérapeutiques et de la fréquence de chaque rencontre. En revanche, concernant le contexte de
pratique de E2 et de E3 (centre de services communautaires et programme SIV), la durée des
processus thérapeutiques, la fréquence et les lieux des rencontres sont facilement flexibles.
Dr’ailleurs, E4 a mentionné avoir référée P11 au programme SIV, puisque les ergothérapeutes y
ceuvrant ont un mandat d’intervention plus long qu’au soutien a domicile. Bref, les ergothérapeutes
qui ont des mandats d’intervention de plus de six mois et qui peuvent rencontrer leurs clients
plusieurs fois par semaine semblent avantagés pour intervenir aupres des personnes présentant une

PTP.

Selon les résultats de cette étude, lorsque le contexte de pratique limite I’ergothérapeute
relativement au temps a accorder a chaque client, nuisant ainsi au processus thérapeutique avec

une personne présentant une PTP et qui est réticente a recevoir de 1’aide, la présence d’une relation
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de confiance établie antérieurement durant un processus thérapeutique, peu importe le motif de
référence, semble pallier a cette conséquence. En effet, avant de débuter le processus thérapeutique
avec les participants, les six personnes avaient déja construit un lien thérapeutique avec ceux-ci ou
avec un autre professionnel de la méme équipe, ce qui semble avoir facilité le développement de

la relation thérapeutique avec les participants, pour la majorité.

6.3. Particularités des personnes présentant une PTP

La description des onze personnes présentant une PTP vues par les ergothérapeutes (voir
tableau 3) ayant participé a cette étude concorde avec celle documentée dans APA (2015) et Frost,
Steketee et Tolin (2011). En effet, les participants ont mentionné que la majorité de ces personnes
présente d’autres problématiques, en plus de la TP. Elles étaient toutes aux prises avec des troubles
physiques et/ou psychologiques, certaines présentaient des difficultés financieres et d’autres
avaient une problématique de consommation de substances. De plus, ces onze personnes étaient

isolées socialement et quelques-unes vivaient aussi une situation de désaffiliation sociale.

6.4. Intervention ayant été utilisées par les participants

Les interventions actuellement utilisées pour intervenir aupres des personnes présentant
une PTP documentées dans St-Pierre-Delorme (2015) et dans Lallemand (2016) ainsi que les
interventions que les participants de cette étude ont rapporté avoir utilisé sont trés semblables.
Effectivement, selon St-Pierre Delorme, la TCC est I’intervention la plus utilisée actuellement
aupres des personnes présentant une PTP, par tout professionnel, et plusieurs principes
d’intervention inspirés de la TCC ont été employés par les ergothérapeutes interrogés. En outre, la
majorité des stratégies liées a la TCC que les ergothérapeutes sondés par Lallemand (2016) ont
rapporté utiliser pour intervenir sur une PTP sont les mémes que celles utilisées par les
ergothérapeutes rencontrés pour cette étude. En effet, questionner les achats futurs et leur
pertinence, faire des mises en situation afin d’amener la personne a prendre conscience du
probléme, faire des plans de tri, réaliser un échéancier et un horaire pour les séances de tri et
pratiquer I’exposition graduée au fait de trier des objets (Lallemand) sont des stratégies inspirées
de la TCC présentes dans les résultats de cet essai. St-Pierre Delorme indique aussi que des séances
d’entretien motivationnel ont été ajoutées a la TCC par des psychologues afin de bonifier la TCC.

Or, une seule participante de cette étude a mentionné avoir utilisé quelques stratégies de I’entretien
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motivationnel pour intervenir auprés d’une personne présentant une PTP. Par exemple, elle a
rapporté avoir employé¢ la balance décisionnelle pour nommer 1’ambivalence de la personne. Cela
dit, comme dans les résultats de 1’étude de Lallemand, la balance décisionnelle est rarement
pratiquée par les participants aupres des personnes présentant une PTP. Par ailleurs, aider la
personne a prendre conscience de 1I’impact de ses comportements de TP et a se fixer des objectifs
a chaque rencontre ainsi que respecter son rythme sont des principes d’intervention qui ont été
rapportés par les quatre ergothérapeutes leur ayant permis d’établir et maintenir une relation
thérapeutique et d’intervenir aupres des personnes présentant une PTP. Ces principes, tout comme
la balance décisionnelle, visent a laisser le client explorer sa problématique plutot que de faire le
travail a sa place et a aller au méme rythme que le client pour éviter que celui-ci ne résiste au
rythme de 1’ergothérapeute (Rossignol, 2001). Finalement, deux participants ont abordé la
motivation des personnes présentant une PTP concernant le développement de la relation
thérapeutique. Effectivement, E3 a mentionné leur faire vivre des succes afin de les motiver a
poursuivre la thérapie et E1 a rapporté souligner leurs succes afin de maintenir cette motivation.
Cela dit, la motivation des personnes présentant une PTP semble étre un ¢lément important a
considérer tout au long de la thérapie selon la majorité des ergothérapeutes interrogés. Ceci abonde
dans le méme sens que 1’é¢tude de St-Pierre-Delorme et celle de Moreau (2016), puisque ces
auteures stipulent que la motivation faible et fluctuante de cette population représente un enjeu

dans I’intervention auprés de celle-ci.

L’ensemble des résultats de Lallemand (2016) ayant trait aux interventions en lien avec la
PTP s’apparente grandement aux résultats de cet essai. Tout d’abord, en plus des stratégies de la
TCC nommées précédemment, la réduction des méfaits pour assurer la sécurité des personnes
présentant une PTP, I’enseignement, le support et I’encouragement sont des modalités que les
ergothérapeutes interrogés dans le cadre de cette étude utilisent. Ensuite, I’importance du travail
d’équipe multidisciplinaire, de la relation thérapeutique, de prendre le temps avant d’intervenir sur
la PTP et d’avoir une attitude de non-jugement est également ressortie dans cette étude, comme
dans celle de Lallemand. Finalement, s’appuyer sur une force de la personne présentant une PTP

et sur ses intéréts est aussi une similarité entre les résultats de cette chercheure et ceux de cet essai.
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Par ces nombreuses ressemblances, il est possible d’hypothétiser que les ergothérapeutes

québécois interviennent de fagcon semblable aupres de personnes vivant avec une PTP.

6.5. Aider les personnes a soutenir leur participation occupationnelle

Bien que le concept de participation occupationnelle n’ait pas été¢ abordé précisément par
les ergothérapeutes rencontrés, les résultats montrent que ceux-ci ont amené les personnes a
favoriser leur participation a des occupations essentielles a leur bien-étre, tout en respectant leur
rythme. Ils ont rapporté avoir pris le temps de comprendre les besoins, les intéréts et les habiletés
des personnes présentant une PTP et les avoir aidé a établir des objectifs occupationnels a court
terme qui ont du sens pour elles, dans le but de les motiver a poursuivre la thérapie. Ils ont aussi
accompagné ces personnes a réaliser que leurs comportements de TP nuisent ou empéchent la
participation a occupations signifiantes qu’elles désirent reprendre ou débuter, c’est-a-dire qui
témoignent de leur identité et de leur compétence, et qui assurent leur bien-étre. Grace a cette prise
de conscience, la volition de I’individu dans sa mise en action vers la participation a ses anciennes
ou nouvelles occupations augmente, tout comme sa motivation a accepter 1’aide de
I’ergothérapeute et a changer ses habitudes d’accumulation, (comportements de TP) voire a les
¢liminer. Or, cette mise en action implique aussi d’apporter des changements a son environnement
physique, donc de désencombrer sa demeure. D’ailleurs, les ergothérapeutes ont rapporté avoir
rapidement convenu avec les personnes de I’importance de se fixer un objectif li¢ a la PTP, tout

en respectant leur niveau de tolérance.

6.6. MRI et principes d’intervention des participants

Durant le processus thérapeutique avec les personnes présentant une PTP, les
ergothérapeutes ont employé divers principes d’intervention pouvant étre reliés au MRI. En effet,
documenter les attentes du client afin de travailler sur ce que celui-ci désire le plus améliorer a été
soulevé par les quatre ergothérapeutes. Ceci concorde avec le MRI qui place la personne au centre
de la thérapie. Cette stratégie est aussi cohérente avec la pratique centrée sur le client, laquelle doit
étre utilisée par tout ergothérapeute pour étre compétent selon I’ACE (2012), impliquant

notamment de demeurer centré sur les objectifs prioritaires du client.
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6.6.1. Modes thérapeutiques et principes d’intervention des participants

Selon les résultats de cette étude, I’empathie semble étre un mode thérapeutique dont les
ergothérapeutes gagnent a adopter dans 1’ensemble de leurs interventions aupreés de personnes
présentant une PTP. Inversement, le fait de plaidoyer ne semble pas étre un mode utilis¢ aupres de
cette population. En effet, pour favoriser la participation occupationnelle des clients, les principes
d’intervention appliqués individuellement auprés de ceux-ci, étant axés étant sur I’empathie, la
résolution de problémes, 1’encouragement et la collaboration, semblent suffire. Par ailleurs, le
mode de la résolution de problémes est associé a la majorité des principes d’intervention des
participants visant a diminuer les comportements de TP des clients. Ceci s’explique principalement
par le fait que ces principes d’intervention sont axés sur les résultats. Cela implique donc d’aborder
puis de tenter de corriger ce qui est problématique en raison de la PTP, par la mise en ceuvre
d’objectifs thérapeutiques. Une orientation vers les résultats dés le début du processus
thérapeutique semble donc faciliter la création du lien thérapeutique. Autrement dit, il est favorable
d’étre transparent concernant 1’objectif de travailler sur la PTP dés la premiére rencontre avec le
client. De plus, le fait de conserver une orientation vers la résolution de problémes a chaque
rencontre avec le client peut aider celui-ci a diminuer ses comportements de TP en vue de soutenir

sa participation a des occupations signifiantes pour lui.

Sachant que les participants ont soulevé I’importance d’avoir un rdle d’accompagnement
et de non expert, le mode "enseigner", principalement en raison de son caractere directif, se dégage
de trés peu d’interventions. Ceci concorde donc avec le fait que le mode "€tre empathique" soit
celui étant associé au plus grand nombre d’interventions. Effectivement, alors que le mode de
I’enseignement implique de mettre I’emphase sur la structure des rencontres et de fournir des
renseignements a la personne, le mode de ’empathie implique d’adapter le déroulement des
rencontres aux besoins immédiats de la personne et de la considérer comme [’experte de sa

situation.

6.7. Forces et limites de I’étude
Cette étude comporte des forces. Tout d’abord, cet essai a permis d’explorer un sujet qui
est actuellement peu documenté, soit comment des ergothérapeutes québécois interviennent aupres

d’une population pour laquelle il a été démontré qu’il est difficile d’intervenir. Ensuite, le fait
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d’avoir réalisé des entrevues avec des ergothérapeutes ayant des expériences d’intervention aupres
de personnes présentant une PTP a permis de recueillir des résultats plus exhaustifs que via une

modalité moins directe et personnalisée, tels que des sondages, par exemple.

Cette étude comporte aussi quelques limites. Tout d’abord, la taille de 1’échantillon, étant
de quatre ergothérapeutes, est petite et la saturation empirique n’a pas €té atteinte. Par conséquent,
la validité externe de cette recherche est diminuée et la généralisation des résultats a d’autres
ergothérapeutes du Québec est donc difficilement réalisable. Ensuite, il est possible que de fagon
non intentionnelle, I’interprétation faite par la chercheure des propos qu’ont rapportés les
participants durant les entrevues ne soit pas exactement représentative de ce que ceux-ci voulaient
réellement exprimer. Egalement, les modes thérapeutiques ont été déterminés & partir des propos
des participants et non a partir d’observations. Cela dit, il est probable que ceux-ci aient rapporté

partiellement les interventions qu’ils ont effectuées, en raison d’oublis, par exemple.

6.8. Retombées de I’étude pour la pratique de I’ergothérapie

Cette ¢tude permet tout d’abord aux ergothérapeutes d’en savoir davantage sur les
caractéristiques générales des personnes présentant une PTP et sur les réactions que celles-ci
peuvent avoir durant le développement de la relation thérapeutique, d’apres I’expérience de quatre
ergothérapeutes. De fait, selon les recherches de 1’auteure de cet essai, aucun autre article publié a
ce jour n’apporte des descriptions a ces sujets, lesquelles permettent de mieux comprendre la

réalité de cette population.

Ensuite, cette ¢tude permet de connaitre plusieurs principes d’intervention qu’ont utilisés
les ergothérapeutes interrogés aupreés de personnes présentant une PTP et qui sont réticentes a
recevoir de 1’aide. Ainsi, les lecteurs de cet ouvrage peuvent étre davantage informés quant aux
principes d’intervention ayant permis d’établir et de maintenir une relation thérapeutique avec ces
personnes. De plus, les lecteurs peuvent connaitre plusieurs autres principes d’intervention ayant
le potentiel, selon les participants, de soutenir la participation occupationnelle des personnes
présentant une PTP. Il s’agit de principes d’intervention ayant contribué a diminuer la réticence et

les comportements de ces personnes ainsi que les principes d’intervention a prioriser. De surcroit,
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I’association de ces principes d’intervention aux modes thérapeutiques de Taylor (2008) n’a encore

jamais €té effectuée relativement aux interventions ergothérapiques aupres de cette population.

Finalement, grace a cet essai, il est également possible de comprendre que certains
contextes de pratique d’ergothérapeutes peuvent rendre difficile la réalisation d’un processus
thérapeutique aupres d’une personne présentant une PTP. Bref, la lecture de cette recherche peut
permettre aux ergothérapeutes de développer leurs connaissances relatives aux interventions

d’ergothérapeutes québécois aupres de cette population.



7. CONCLUSION

Les objectifs de cette présente étude étaient d’explorer comment des ergothérapeutes
¢tablissent et maintiennent une relation thérapeutique avec des personnes présentant une PTP et
qui sont réticentes a recevoir de 1’aide et comment ils interviennent aupres de cette population afin

de soutenir sa participation occupationnelle.

Cet essai met en évidence I’importance de respecter le rythme de chaque personne
présentant une PTP et de ne pas brusquer les interventions visant a désencombrer le domicile de
celle-ci. En ce sens, I’ergothérapeute doit s’assurer que la relation thérapeutique est bien établie
entre lui et la personne avant de lui proposer une telle mise en action. Bien que ces principes
d’intervention soient valables pour tout client recevant des services ergothérapiques, il est
particulierement primordial avec les personnes vivant avec une PTP, puisque la majorité d’entre
elles sont réticentes a recevoir de 1’aide (Moreau, 2016) et leur motivation est faible et fluctuante
(St-Pierre-Delorme, 2015). Cela dit, tout ergothérapeute ayant a intervenir aupres de cette
population doit s’attendre a ce que cela nécessite du temps et des rencontres régulieres. Toutefois,
cela semble étre difficile a appliquer par les ergothérapeutes qui possédent des limites de temps a
accorder a chaque personne découlant du nombre de clients sur la liste d’attente et des réglements
de leur milieu de travail. Par ailleurs, I’atteinte d’objectifs thérapeutiques a court terme et concrets
a travers un objectif a plus long terme tout au long de la thérapie peut aider a une mise en action
motivante pour la personne. L’ergothérapeute a donc avantage a aider celle-ci sur plusieurs plans,
tels que pour gérer son budget et pour établir un horaire occupationnel, mais il doit demeurer
transparent concernant I’objectif de travailler sur la PTP. En somme, I’empathie et la résolution de

problémes semblent étre bénéfiques aux interventions aupres des personnes vivant avec une PTP.

Il serait pertinent, dans le cadre d’une prochaine recherche, de faire suite a cette étude en
approfondissant les principes d’intervention qu’utilisent les ergothérapeutes pour intervenir aupres
de personnes présentant une PTP et qui sont réticentes a recevoir de 1’aide. Pour ce faire, il serait
intéressant de sonder d’autres ergothérapeutes sur le méme sujet en ayant un plus grand
¢échantillonnage, afin de tendre vers une meilleure généralisation des résultats. Ainsi, en atteignant

la saturation des données, la formulation de recommandations en termes de principes
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d’intervention a utiliser aupres de cette population serait envisageable. Ceci permettrait d’outiller

les ergothérapeutes qui désirent s’informer en ce sens.
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ANNEXE A
RENOUVELLEMENT DE CERTIFICATION ETHIQUE

Le 14 décembre 2017

Madame Violéne Dubreuil-Brizard
Etudiante
Département d’ergothérapie

Madame,

Les membres du comité d’éthique de la recherche vous remercient de leur avoir acheminé une
demande de renouvellement pour votre protocole de recherche intitulé : Elaboration d’un
document de référence pour les ergothérapeutes sur les interventions et approches efficaces
aupres des adultes et ainés présentant une problématique de thésaurisation pathologique (CER-
17-231-07.08) en date du 14 décembre 2017.

Lors de sa 242e réunion qui aura lieu le 26 janvier 2018, le comité entérinera 1’acceptation de la
prolongation de votre certificat jusqu’au 30 janvier 2019. Cette décision porte le numéro CER-
18-242-08-02.18.

Veuillez agréer, Madame, mes salutations distinguées.

LA SECRETAIRE DU COMITE D’ETHIQUE DE LA RECHERCHE

SOPHIE PARENT

Agente de recherche

Décanat de la recherche et de la création
SP/kl

p.J. Certificat d’éthique

c. ¢. Mme Ginette Aubin, professeure au Département d’ergothérapie



ANNEXE B
LETTRE D’INFORMATION POUR LES PARTICIPANTS

Invitation a participer au projet de recherche :
Recommandations pour les ergothérapeutes sur les interventions efficaces aupres des adultes
et ainés présentant une problématique de thésaurisation pathologique.

Violéne Dubreuil-Brizard,

Etudiante 2 la maitrise en ergothérapie

Sous la supervision de Ginette Aubin, Ph.D.

Département d’ergothérapie, Université du Québec a Trois-Rivieres

Votre participation a ce projet d’essai de maitrise, qui vise a outiller les ergothérapeutes concernant
les interventions efficaces a utiliser auprés des adultes et ainés présentant une problématique de
thésaurisation pathologique (TP), serait grandement apprécice.

Objectifs

L’objectif général de ce projet est de formuler des recommandations pour les ergothérapeutes sur
les interventions efficaces visant a aider les adultes et les ainés présentant une problématique de
TP a accroitre leur adaptation occupationnelle. L’adaptation occupationnelle englobe 1’identité
occupationnelle, qui est le sentiment identitaire de ce que la personne désire étre compte tenu de
ses expériences de vie, et la compétence occupationnelle, qui est le degré auquel la personne peut
continuer a s’engager dans ses occupations de facon représentative de son identité occupationnelle.
L’adaptation occupationnelle correspond donc a la construction d’une identité positive et a la
réalisation d’une compétence dans le contexte de I’environnement propre a une personne, a travers
le temps (Kielhofner, 2002).

Afin d’atteindre cet objectif général, ce projet comporte deux objectifs spécifiques :

1) Recenser les meilleures interventions a appliquer en ergothérapie afin d’aider les adultes et les
ainés présentant une problématique de TP a accroitre leur adaptation occupationnelle.

2) Documenter comment des ergothérapeutes ¢tablissent et maintiennent une relation
thérapeutique avec un adulte ou un ainé présentant une problématique de TP et qui est réticent a
recevoir de I’aide.

Votre participation a cette recherche permettra I’atteinte de ce deuxiéme objectif spécifique.

Les renseignements donnés dans cette lettre d’information visent a vous aider a comprendre
exactement ce qu’implique votre éventuelle participation a la recherche et a prendre une décision
éclairée a ce sujet. Nous vous demandons donc de lire le formulaire de consentement attentivement
et, au besoin, de poser toutes les questions que vous souhaitez poser en utilisant les coordonnées
indiquées a la fin de ce courriel.

Tache
Votre participation a ce projet de recherche consiste a participer a une entrevue individuelle face-
a-face ou téléphonique, si vous €tes en dehors de la région de la Mauricie. Cette entrevue sera
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semi-structurée, enregistrée et sera d’une durée d’environ 30 a 50 minutes. Une grille de I’entrevue
vous sera envoyée 3 jours avant celle-ci afin que vous puissiez vous préparer a 1’entrevue, si vous
le désirez. Vous n’aurez pas a remplir cette grille en vue de me la retourner, mais seulement de
vous en servir pour vous préparer a I’entrevue.

Risques, inconvénients, inconforts

Aucun risque n’est associé a votre participation. Le temps consacré a participer a I’entrevue et, si
vous désirez le faire, a vous préparer a I’entrevue avec la grille de I’entrevue, demeurent les seuls
inconvénients. La grille de I’entrevue que vous recevrez 3 jours avant celle-ci vous permettra de
vous préparer.

Bénéfices

Votre participation n’est reliée a aucun avantage direct. Toutefois, elle est reliée a un avantage
indirect, soit de contribuer au développement des connaissances en ergothérapie concernant les
interventions et approches efficaces a utiliser auprés des adultes et des ainés présentant une
problématique de thésaurisation pathologique. Aucune compensation d’ordre monétaire n’est
accordée. Toutefois, si vous le désirez, je vais vous envoyer une copie de mon essai en version
¢lectronique dés qu'il sera officiellement terminé, soit en décembre 2017.

Confidentialité

Les données recueillies par cette étude sont entierement confidentielles et ne pourront en aucun
cas mener a votre identification. Votre confidentialité sera assurée. Les résultats de la recherche
diffusés sous forme d’exposé€ oral et dans 1’essai critique ne permettront pas d’identifier les
participants en aucune mani¢re. Les données recueillies seront conservées dans des dossiers
¢lectroniques verrouillés par des mots de passe dans mon ordinateur personnel et dans un disque
dur externe dans un classeur barré dans le laboratoire d’ergothérapie de I’'UQTR et les seules
personnes qui y auront acces seront moi-méme et ma directrice de maitrise Mme Ginette Aubin,
professeure. Elles seront détruites un an apres le dépdt final de I’essai, soit en décembre 2018, et
ne seront pas utilisées a d’autres fins que celles de mon projet d’essai.

Participation volontaire

Votre participation a cette é¢tude se fait sur une base volontaire. Vous €tes enticrement libre de
participer ou non et de vous retirer en tout temps sans préjudice et sans avoir a fournir
d’explications.

Responsable de la recherche
Pour obtenir de plus amples renseignements ou pour toute question concernant ce projet de
recherche, vous pouvez communiquer avec moi-méme, Violéne Dubreuil-Brizard, a mon adresse
courriel : ou par téléphone au ou avec Ginette Aubin
par courriel au ou par téléphone au
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Question ou plainte concernant I’éthique de la recherche

Cette recherche est approuvée par le comité d’éthique de la recherche avec des étres humains de
I’Université du Québec a Trois-Rivieres et un certificat portant le numéro CER-17-231-07.08 a été
émis le 30/01/2017. Pour toute question ou plainte d’ordre éthique concernant cette recherche,
vous devez communiquer avec la secrétaire du comité d’éthique de la recherche de I’Université du

Québec a Trois-Rivieres, par téléphone _ ou par courrier ¢électronique



ANNEXE C
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT POUR LES PARTICIPANTS

Université du Québec
a Trois-Riviéres

Décanat des études

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Engagement de la chercheuse ou du chercheur
Moi, Violéne Dubreuil-Brizard, m'engage a procéder a cette étude conformément a toutes les normes éthiques qui
s'appliquent aux projets comportant la participation de sujets humains.

Consentement du participant

Je, , confirme avoir lu et compris la lettre d’information au sujet du projet
de recherche Recommandations pour les ergothérapeutes sur les interventions efficaces aupres des adultes et ainés
présentant une problématique de thésaurisation pathologique. J’ai bien saisi les conditions et les bienfaits éventuels
de ma participation. On a répondu a toutes mes questions @ mon entiére satisfaction. J'ai disposé de suffisamment de
temps pour réfléchir a ma décision de participer ou non a cette recherche. Je comprends que ma participation est
entiérement volontaire et que je peux décider de me retirer en tout temps, sans aucun préjudice.

J’accepte donc librement de participer a ce projet de recherche, soit de participer a I’entrevue.

Participant Chercheur
Signature : Signature :
Nom : Nom :
Date : Date :

Numéro du certificat : CER-17-231-07.08
Certificat émis le 30 janvier 2017



ANNEXE D
GRILLE D’ENTREVUE

Bonjour cher/chére ergothérapeute !

Tout d’abord, je vous remercie de consacrer de votre temps afin de contribuer a la réalisation de
mon projet d’essai.

Avant de vous présenter la grille d’entrevue, voici un rappel de quelques informations :

» Objectifs de mon essai :

e  Objectif général : Explorer I’expérience d’ergothérapeutes intervenant auprés d’adultes
ou d’ainés présentant une problématique de thésaurisation pathologique (TP).

e  Objectif spécifique li¢ a la réalisation d’entrevues aupres d’ergothérapeutes : Documenter
comment des ergothérapeutes établissent et maintiennent une relation thérapeutique avec un
adulte ou un ainé présentant une problématique de TP.

» La thésaurisation pathologique (TP) : Une personne qui présente une problématique de TP
a une difficulté persistante a se départir de ses biens. Cette difficulté a pour résultat une
accumulation de biens qui encombrent les espaces de vie active de la personne et qui
compromettent considérablement leur utilisation prévue.

Grille d’entrevue pour les ergothérapeutes ayant déja intervenus pour une problématique de
thésaurisation pathologique (TP) chez un adulte ou un ainé réticent a recevoir de ’aide.

1. Aupres de combien d’adultes ou d’ainés présentant une problématique de TP et étant
réticent(s) a recevoir de I’aide étes-vous intervenu ?

2. Par qui cette/ces personne(s) vous a/ont-t-elle(s) été référée(s) ?
3. Quel était le motif de référence en ergothérapie de cette/ces personne(s) ?

4. Cette/ces personne(s) présentai(en)t-elle(s) d’autres problématiques (autres troubles de
santé mentale ou physique, troubles cognitifs, pauvreté, instabilité résidentielle, relations
sociales conflictuelles, etc.) en plus de la TP ?

Si oui, quelles étaient-elles ?

Maintenant, j’aimerais qu’on parle de votre expérience avec le client ayant une problématique de
TP qui vous a posé un plus grand défi au niveau de la relation thérapeutique. Prenez un instant
pour vous remettre dans le contexte. On va commencer au tout début du processus thérapeutique
avec ce client.
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Par qui cette personne vous a-t-elle été référée ?
Quel était le motif de référence en ergothérapie de cette personne ?

Cette personne présentait-elle d’autres problématiques (autres troubles de santé¢ mentale ou
physique, troubles cognitifs, pauvreté, instabilité résidentielle, relations sociales
conflictuelles, etc.) en plus de la TP ?

Si oui, quelles étaient-elles ?

Prenez un instant pour vous remettre dans le contexte lorsque vous avez rencontré ce client
pour la premieére fois.

Pouvez-vous me parler de comment s’est passée votre premiére rencontre avec cette
personne ?

Si vous étes allé dans le domicile de ce client :

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Je vous demanderais de repenser au moment ou vous avez constaté ’accumulation d’objets
dans le domicile de ce client.
Pouvez-vous décrire comment cela s’est passé ?

Pouvez-vous me parler de comment vous vous y étes pris pour établir une relation
thérapeutique avec ce client ? Par exemple, comment se sont déroulées les rencontres
suivantes avec cette personne ? Quelles stratégies avez-vous adopté ? Qu'est-ce qui a
motivé vos choix ?

A quel moment avez-vous senti qu’une confiance s’est installée entre vous et ce client ?
Qu’est-ce qui vous a fait sentir qu’une confiance s’était installée ?

A quel moment avez-vous abordé I’accumulation d’objets avec cette personne ?
Qu’est-ce qui vous a fait sentir que c’¢tait le bon moment ?
Comment I’avez-vous abordée ?

Quelles ont ¢été les réactions de la personne relativement a cela ?
Quelles ont été vos interventions par la suite ?

Pendant combien de temps avez-vous vu cette personne en rapport avec sa problématique de
TP ?

Combien de fois I’avez-vous vu en rapport avec sa problématique de TP ?

Quels ont ét¢ les effets de votre intervention ? Qu'est-ce qui a le plus aidé la personne ? Si
vous n’avez pas revu cette personne concernant sa problématique de TP, quelles sont les
raisons de ne pas avoir poursuivi I’intervention ?

Si vous n’avez pas revu cette personne concernant sa problématique de TP, quelles sont les
raisons de ne pas avoir poursuivi I’intervention ?
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19. Comment avez-vous fait pour maintenir une relation thérapeutique positive avec ce
client?

Maintenant, de facon plus générale ...

20. Selon-vous, qu’est-ce que I’ergothérapeute doit prioriser concernant ses interventions avec
un client ayant une problématique de TP, qui est réticent a recevoir de 1’aide et qui présente
d’autres problématiques ?

21. Que recommanderiez-vous a un ergothérapeute qui constate une problématique de TP
dans le domicile d’un adulte ou d’un ainé réticent a recevoir de 1’aide ?

Que recommanderiez-vous a un ergothérapeute de planifier avec ce client pour la suite du
processus thérapeutique ?

22. Avez-vous quelque chose a ajouter qui m’aiderait a répondre a mon objectif (documenter
comment des ergothérapeutes établissent et maintiennent une relation thérapeutique avec un
adulte ou un ainé présentant une problématique de TP) ?



N —

ANNEXE D
QUESTIONNAIRE DEMOGRAPHIQUE DES PARTICIPANTS

Quel est votre age ?

. Depuis combien de temps pratiquez-vous 1’ergothérapie ?

. Dans quel milieu et aupres de quelle clientele travaillez-vous actuellement ?

Depuis combien de temps y travaillez-vous ?



